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Drucksadle VI/ 1667 


ERSTER ABSCHNITT 

Grundsätze zur Gesundheitspolitik 


1. Gesundheitspolitik ist die Aufgabe von Slaal 
und Gesellschaft, im Rahmen der Daseinsvorsorge 
die Voraussetzungen zu schaffen, um die Gesundheit 
der Bürger zu sichern und damit jedem Chancen zur 
persönlichen freien Entfaltung zu geben. Gesund- 
heitspolitik ist damit ein unabdingbarer Teil der Ge- 
sellschaflspolilik und der Zukunflsgesiallung. Sie 
fördert die wirtschaftliche und die moralische Krall 
des Gemeinwesens und das Glück des Bürgers. Ge- 
sundheitspolitik ist also ein notwendiger und un- 
erläßlicher Beitrag zur Weiterentwicklung der Ge- 
sellschdlt. 

2. Gesundheitspolitik wird heule nicht medu ledig- 
lidi als Teil der Sozialpolitik oder der Kullurpolilik 
verstanden, sie ist eine eigenständige politische 
Funktion geworden, eingeordnet in den Gesamtzu- 
sammenhang der Politik. 

Gleichwohl steht Gesundheilspolitik keineswegs 
allein in der Verantwortung der Medizin, sie hat 
vielmehr mannigfache Wechselbeziehungen zu an- 
deren politischen Aufgabenbereichen. Gesundheits- 
politik ist ohne Koordination mit der Sozialpolitik 
nicht denkbar. Audi ist eine aktive Gesundheits- 
politik nidil ohne eine erfolgreiche Wirtschafts- 
politik zu realisieren. Umgekehrt ist eine elleklive 
Gesundheilspolitik unerläßlich für eine gedeihliche 
Entwicklung des Sozialprodukts und für die Lei- 
stungsfahigkeil der Gesellschaft (Pioduktivitais- 
effekt der Gesundheitspolitik). 

3. Die Gesundheitspolitik muß sich, was ihre Auf- 
gaben und deren Rangordnung betrifft, ausrichten an 

O den Wandlungen der Welt, in der wir leben, 

O den Änderungen in der sozial biologischen Struk- 
tur unserer Gesellschaft, 

O der Entwicklung der Medizin in Wissenschaft und 
Praxis, in Diagnostik und Therapie. 


Im Zuge die.ser Veränderungen und Wandlungen 
haben sich nicht nur die Becjrilfe von Gesundheit 
und Krankheit und deren Stellenwert iin Verständ- 
nis der Bevölkerung veränderl, es stellt sidi auch 
ein völlig gewandeltes Panorama rier Krankheiten 
dar. 

Dementsprechend muß auch der Aufgaben- und 
Rangkalalog der Gesundheilspolitik ergänzt und ge- 
ändert werden 

Ciesundlieilspülitik und Cjßsundhejtspflege un- 
serer Zeit sind nicht mehr aiit die Heilung von 
Krankheiten, die Minderung von Krankheit-sfolgen 
und auf die Abwehr von Krankheiten beschränkt 
Mehr als bisher — und künftig in rasch zunehmen- 
dem Maße — müssen auch die Pflege und Erhaltung. 
Förderung, Besserung und Hebung der Gesundheit, 
also die Gesundheilsvorsorge als besonders verant- 
worllidie Aufgaben einbezogen werden. 

Dcimll ergeben sich drei große Aufgabenkomplexc 
der Gesundheitspolitik. 

ü Vorbeugende Gesundheitspflege und Gesund- 
heilsvorsorge 

O Schutz der Gesundheit 

O Wiederherstellung der Gesundheit, Hilfe für 
Kranke und Behinderle. 

5. Entscheidende Grundvoraussetzung für ein opti- 
males soziales Gefüge ist das gesundheitliche Wühl- 
ergehen des Staatsbürgers. Das Recht auf Erhaltung 
der Gesuridheil ist unter den im Grundgesetz ver- 
ankcrlen Grundredilen nicht aulgelührl. Gesundheit 
ist jedoch zur Ireien Entlaltung der Persönlichkeit 
unabdingbar, Nach der Definition der Weltgesund- 
heitsorganisation ist Gesundheit ein subjektiver 
und individualistischer Begriff. Gesundheit ist aber 
kein letzter Selbstzweck. Wir leben nictil, um ge- 
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sund zu sein, sondern wir wollen gesund sein, um 
zu leben und zu wirken iSiebeck). Das aber bedeutet 
auch Verantwortung des einzelnen Bürgers für seine 
und seiner Familie Gesundheit. 

Gesundheitspolitik darf diese soziale Verantwor- 
tung nicht abbduen, sie muß ihr zur vollen Entfal- 
tung verhelfen, sie ermöglichen und die äußeren 
Voraussetzungen für die Sicherung der Gesundheit 
schaffen. 

6. Nur wenn Gesundheit als Gemeinschaftsaufgabe 
für alle begriffen wird, kann Gesundheitspolitik in 
unserem Lande erfolgreich werden. Im Gesundheits- 
wesen ist und bleibt ein wesentlicher Teil der Auf- 


gaben bei den Landern, Gebietskörperschaften und 
Gemeinden. Die Bundesregierung und die Länder 
sind um gute und enge Koordinierung mit wachsen- 
dem Erfolg bemüht. 

Die Bundesregierung begrüßt und fördert die freie 
Initiative und das Engagement vieler Träger, Ein- 
richtungen, Berufe und Personen im großen Auf- 
gabengebiet des Gesundheitswesens. Sie hält die 
gegenw’ärtige Form des Wirkens und Zusammen- 
wirkens von freien Kräften und Staat für die un- 
serer Gesellschaft gemäße Praxis des Gesundheits- 
wesens. Sie will auf dieser Basis für die Menschen 
die Sicherung der Gesundheit und die Hilfe und 
Heilung bei Krankheit weiter ausbauen. 



ZWEITER ABSCHNITT 


Schwerpunkte moderner Gesundheitspolitik 


7. Die Sdiwerpunkte der Gesundheitspolitik der 
Bundesregierung sind: 

(1) Gesundheitsvorsorge 

Infolge der Vertiefung der Erkenntnisse über die 
Krankheiten auslösenden und unterhaltenden Um- 
weltfdktoren und sozialen Abhängigkeiten sowie auf 
Grund der vielfältigen Weiterentwicklung ira medi- 
zinisch-technischen Bereich sind Gesundheitsvor- 
sorge und Früherkennung von Krankheiten heute 
wesentlich erfolgversprechender, zugleich aber auch 
dringender als früher geworden. Sie gewinnen ge- 
genüber der kurativen Medizin immer mehr an Be- 
deutung. 

Vom Säuglingsditer bis zum Eintritt in den Beruf 
sind über die bisherige Mütterberatung und die be- 
währte Schulgesundheitspflege hinaus Untersuchun- 
gen zur Früherkennung bestimmter, methodisch ein- 
deutig erfaßbarer Krankheiten und Fehlentwicklun- 
gen mit dem Ziel ihrer Frühbehandlung erforderlich. 
Um die Gesundheitsvorsorge und Früherkennung 
für Erwachsene auf einen den wissenschaftlichen Er- 
kenntnissen und den modernen Erfahrungen ent- 
sprechenden Stand zu bringen, fördert die Bundes- 
regierung die Entwicklung und Erprobung von Mo- 
dellen. Früherkennungsmaßnahmen sind nur dann 
sinnvoll, wenn sie genügenden diagnostischen Aus- 
sagewert haben, für den einzelnen zumutbar, orga- 
nisatorisch und finanziell realisierbar und von thera- 
peutischem Nutzen sind» 

Im Rahmen der Weiterentwicklung der sozialen 
Krankenversicherung werden Maßnahmen zur Früh- 
erkennung von bestimmten Krankheiten ab 1. Juli 
1971 als Pflichtleistungen der sozialen Krankenver- 
sichemg eingeführl. Es wird weiter die Möglichkeit 
geprüft, weldie Vorsorgeleistungen zusätzlich in die 
soziale Krankenversicherung einbezogen werden 
können. 


(2) Gesundheitliciie Aufklärung 

Moderne Gesundheitspolitik bedingt die wissen- 
schaftlich fundierte gesundheitliche Aufklärung. Sie 
ist unerläßliche Voraussetzung für den Erfolg ge- 
setzgeberischer Maßnahmen zum Schutze der f^len- 
schen vor den Risiken für die Gesundheit und inte- 
grierender Bestandteil der Gesundheitsvorsorge 

Auf die Bildung des auch in gesundheitlichen Fragen 
mündigen, seiner und seiner Mitmenschen Gesund- 
heit gegenüber selbstverantwortlich handelnden 
Bürgers gerichtet, ist die gesundheitliche Aufklärung 
verantwortbare gruppenspezifische Verhaltensbeein- 
flussung. 

Entsprechend dieser Aufgabenstellung und Zielset- 
zung wird die Bundesregierung auf der Grundlage 
der Regierungserklärung vom 28. Oktober 1969 die 
gesundheitliche Aufklärung in der Bundesrepublik 
Deutschland wesentlich intensivieren und verbes- 
sern. Die dafür bestehenden Einrichtungen des Bun- 
des werden ausgebaut. 

(3) Wirtschaftliche Sicherung der Krankenhäuser 

Die Krankenbausversorgung unserer Bevölkerung 
kann trotz großer finanzieller Opfer der Kranken- 
hauslräger und erheblicher finanzieller Hilfen durch 
die öffentliche Hand auf die Dauer nicht mehr als 
gesichert angesehen werden. Durch ein jährliches 
Milli ardendeüzit können schon seit langem notwen- 
dige Modernisierungen und Erneuerungen nidit 
mehr vorgenommen werden. Mehr als ein Drittel 
der Krankenhäuser sind älter alt 50 Jahre, also 
überaltert. Bei Fortdauer des Defizits drohen Schlie- 
ßungen oder Leistungsabfall von Krankenhäusern. 

Die Bundesregierung hält deshalb die Reform der 
Krankenhausfinanzierung für eine vordringliche 
Aufgabe. Durch ein bedarfsgerecht gegliedertes 
System leistungsfähiger Krankenhäuser soll erreicht 
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werden, daß jeder Bürger, unabhängig von seiner 
sozialen Stellung und von seinem Wohnort, recht- 
zeitig die seinem besonderen Fall cntsprcdiende 
stationäre Krankenhausversorgung erhalten kann. 
Die Krankenhäuser müssen auf einen Stand gebracht 
werden, der die Errungenschaften der modernen 
Medizin und Organisationstechnik allen nutzbar 
macht. 

Durch öffentliche Finanzhilfen für die Investitionen 
in Krankenhäusern muß die Finanzierung der Bereit- 
hallung eines bedarfsgerecht gefiederten Systems 
leistungsfähiger Krankenhäuser gesetzlich als öffent- 
liche Aufgabe gesiciiert und ein Beitrag zu sozial 
tragbaren Pflegcsatzen geleistet werden. An den 
finanziellen Lasten, die die Durchführung des Ge- 
setzes für die Länder mit sich bringt, wird sich der 
Bund mit mehr als 600 Millionen DM jährlich und 
mit weiter steigenden Beträgen beteiligen. 

Diese Ziele sollen durch die gesetzliche Neurege- 
lung der Krankenhausfinanzierung verwirklicht wer- 
den. 

(4) Gesunde Umwelt 

Nach der Regierungserklärung vom 28. Oktober 
1969 sollen umfassende und aufeinander abge- 
stimmte Maßnahmen die Menschen vor den Risiken 
schützen, die durch die technisierte und automati- 
sierte Umw'ell für ihre Gesundheit entstehen. 

Die Bundesregierung hat deshalb mit Nachdruck 
alle Maßnahmen vorangetrieben, die den Schutz der 
Menschen, Tiere und Pflanzen vor schädlidien Wir- 
kungen der Technik und ihrer Einrichtungen zum 
Ziel haben. Dazu gehören vor allem die Arbeiten an 
einem Gesetz zum Schutz vor Umweltgefahren durdi 
Immissionen, an einem Abfallbeseitigungsgcsetz 
und an einer Novelle zum W'asserhaushaltsgesetz. 
Die Bundesregierung strebt, um in diesen Bereichen 
umfassende und wirkungsvolle Vorschriften erlas- 
sen zu können, erneut die volle Gesetzgebungskom- 
petenz des Bundes nach Art. 74 GG an. Um den Ge- 
samtbereich der Umweltprobleme in den Griff zu 
bekommen, hat die Bundesregierung ein Sofort- 
programm für den Umweltschutz vorgelegl. Sie wird 
nach weiteren Vorarbeiten em umlassendes Um- 
weltprogramra erstellen. 

(5) Lebensmittelrechtsreform 

Zur modernen Gesundheitspolitik gehört auch der 
Schutz des Verbrauchers im Verkehr mit Lebens- 
mitteln, denn Gesundheitsschutz ist auch Verbrau- 
cherschutz. Dem Schutz vor Gesundheilsgefährdun- 
gen gebührt der Vorrang gegenüber allen wirt- 
schaftlichen Belangen. 

Das heute in der Bundesrepublik geltende Lebens- 
mitlelrechl hat sich — auch im Vergleich mit aus- 
ländischen Regelungen — als ein brauchbares und 
wirkungsvolles Instrument zum Schulz des Ver- 
brauchers erwiesen. Jedoch ist eine Anpassung der 
Reditsvorsdiriflen an die fortschreitende technolo- 
gische Entwicklung erforderlich. Diesem Ziele cLent 
die Gesamtreform des Lebensmittelredils. Sie wird 


die Möglichkeiten eines vorbeugenden Eingreifens 
im Interesse des Gesundheitsschutzes und der 
Hygiene erw^eitem, die Regelungen hinsichtlich der 
Verwendung von Zusatzstoffen und der bei Tieren 
anzuwenden Wirkstoffe verbessern und die Lebens- 
niittelüberwadiung straffen. Besondere Bedeutung 
kommt unter dem Gesichtspunkt des Verbraucher- 
schutzes auch den neuen Bestimmungen über die 
Werbung für Lebensmittel, Tabakerzeugnisse und 
kosmetische Erzeugnisse zu, die ebenfalls den Be- 
stimmungen des Lebensmittelgesetzes unterliegen 
sollen. 

Im Bereich der Hygiene tierischer Erzeugnisse sind 
in Vorbereitung die Reform der Fleisch- und Milch- 
hygiene-Geselzgebung. Beide Gesetze können we- 
gen der notwendigen Synchronisierung mit den in 
der EW'^G in Arbeit befindlldien Vorschriften erst 
nadi Abschluß der Beratungen in der EW^G vorge- 
legt werden. Ein Fleischhygienegesetz wird zur Zeit 
im Entwurf vorbereitet. 

I (6) Arzneimittelrechtsreform 

' Die Entwicklung der letzten Zeit auf dem Gebiet des 
Arzneimittelwesens macht es notwendig, das Arz- 
neimittelgesGtz von 1961 von Grund auf zu ändern. 
Die beabsichtigte Reform hat das Ziel, bei den Arz- 
neimitteln ein Höchstmaß an Sicherheit und Güte zu 
erreichen. Einen Schwerpunkt der Reform werden 
die Verschärfung der Vorschriften über die Arznei- 
mittelprüfung und der Ausbau der staatlichen Regi- 
strierung bilden. Ein weiterer Akzent wird auf dem 
Ausbau eines wirkungsvollen Erfassungssystems für 
Arzneimitlelnebenwlrkungen liegen. Die Reform soll 
so gestaltet werden, daß einerseits die Allgemein- 
heit vor möglichen Schäden bewahrt bleibt, anderer- 
seits die Entwicklung neuer Arzneimittel nicht be- 
hindert wird. 

Zugleich wird die Rechtsangleichung innerhalb der 
EWG berücksichtigt werden. 

(7) Giftrechtsreform 

Der Verkehr mit Giften bedarf angesichts der stei- 
genden Verwendung von differenten chemischen 
Produkten einer umfassenden Neuregelung. Sie 
muß über die bisherige Regelung des Verkaufs hin- 
ausgehen. Sic dient in erster Linie dem Gesundheits- 
schutz der Bevölkerung, wird sich aber auch auf 
Vermeidung von Schäden sonstiger Art erstrecken 
müssen, die aus dem technisch notwendigen Ge- 
brauch der Gifte als Nebenwirkungen entstehen 
können. Dazu bedarf es der Festlegung eines alle 
Gefahren erfassenden Giflbegnffes, der Schaffung 
einer Möglichkeit, den Verkehr mit Giften im Be- 
darfsfälle zu beschränken, und einer Regelung der 
Vernichtung und des Unschädlichmachens von Gif- 
ten. 

Die innerstaatliche Regelung des Verkehrs mit Gif- 
ten wird mit den Arbeiten der EWG synchronisiert 
erfolgen. Die Bundesregierung ist deshalb um einen 
baldigen Abschluß der Beratungen in der EWG be- 
müht. 
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(8) Bekämpfung des Drogen- und Rauschmittel- 
mißbraudis 

Drogen und Raiischmittcl dringen in der Bundes- 
republik Deulschland vor. Dem muß durch Vorbeu- 
gung, Therepie^ Rehabilitation und Durchsetzung 
der Rechtsordnung Einhalt geboten werden. Die 
Bundesregierung ist entsdilussen, dem Mißbiaudi 
von Drogen und Rasdimittel entschieden zu steuern. 
Sie tritt der Verharmlosung bestimmter Rausdi- 
mittel entgegen und weisl dabei auf die Tatsache 
hm, daß liasdiisch psychische Abhängigkeit erzeugt 
und oftmals den Einstieg für härtere Rdusdimillel 
darstellt. Die Bundesrepublik wird ihren auJ inter- 
na tiona len Abkommen beruhenden Verptlirhlungen 
nachkomnien, den Verkehr mit Rauschmitteln, auch 
den mit Haschisch, zu unterbinden. 

Überdies fühlt sidi die Bundesregierung wegen der 
durch die medizinische Forschung erbrachten In- 
dizien für schädliche Folgen von Haschischmißbrauch 
verpflichtet, den in anderen Retht.sgebielen, z. B. im 
Lebensmittelredit. unangefochtenen Grundsatz, auch 
hier au f rech L zu cThalten, daß derartige Stoffe ver- 
boten bleiben, wenn nichl ihre Unschädlichkeit naih- 
gewiesen isL 

Die Gefahr, die varnchralich den jungen Menschen 
droht, kann nur abgewendet werden, wenn alle 
Kräfte der Gesellsdiafl Zusammenwirken: 

— bei der Aufklärung über Gesundheilsgefährdung 
und Sozialschädlidikeil des Drogen- und Rausch* 
mUtelmißbrauchs, 

— bei der Hilfe zur ßefreiung aus der Abhängigkeit 
von Drogen und RaiischTnitleln, 

— bei der Durchsetzung des Rechts gegenübej den- 
jenigen, die es zum Schaden anderer Menschen 
und der Gesellschaft bredien. 

Die Bundesregierung hat deshalb ein Aklionspro- 
yramm zur Bekämpfung des Drogen- und Rausdi- 
mittelmißbrauchs vorgelegt, in dem ihre eigenen 
Maßnahmen dargoslB]|| und ihre Empfehlungen an 
die zuständigen Stellen der Lander und Gemeinden 
vorgotragen werden. Sie hat darin ihre Absicht und 
Bereitschaft zur Zusammenarbeit sowohl mit den 
öffentLichen SteUen als auch mit den freien gesell- 
schaftlichen Organisationen — besonders mit den 
Kirchen und den Jugend verbänden — erklärt. 

(9) Ausbtldungsreform der Hellberufe 

Die Sorge dafür, daß die auf dem Gebiete des Ge- 
sundheitswesens tätigen Personen fachlich gut quaii- 
fiziert sind, ist einer der Schwerpunkte der Gesund- 
heitspolitik. Dem Bund obliegt dabei die geselzlidie 
Regelung der Zulassung zu den Heilberufen und da- 
mit die einheitliche Ordnung der Ausbildung dieser 
Berufe, Diese Ausbildung muß der schnellen Ent- 
wicklung der medizinischen WissenschafI und Tech- 
nik und dem Stand der modernen Heilkunde ange- 
paßt werden. Dies gilt besonders für die seit langem 
kritisierte ärztliche Ausbildung. Ihre Reform stand 
unter drei Hauptgesichtspunkten: Rationalisierung 
und damit Verkürzung, Intensivierung und vor 
allem stärkere Praxisbezogenheit der Ausbildung. 


Die neue Approbationsordnung für Arzte trägt dem 
Rechnung. 

Ohw'ohl eine vergleichbare Kritik an der derzeitigen 
zahnärztlichen Ausbildung nicht vorijegt, wird die 
Reform des Medizinstudiums auf längere Sidit auch 
Auswirkungen für die zahnärztliche Ausbildung 
liaben 

In analoger Weise ist eine Relorm der Apotfieker- 
ausbildung eingeieilet. Die praktisdie Ausluldung 
soll erheblich verkürzt werden, aber durch seminar- 
mäßige Unteriiditüng im Rahmen einer Akadem[(\ 
die gleichzeitig der Fortbildung dienen soll, gezreli 
auf den Beruf vorbereiien. Neue Schwerpunkte der 
wissen-schaftiieheu Ausbildung w'erden die moderne 
ArzneimiltelheTstellung und die Arzneimitlelw ii 
kungen sein. 

Die steigenden Anforderungen an die Heiltierule 
machen in Zukunft auch eine umfassendere Aiis^ 
bildung derjenigen Berufe eifoideriich, die Arzte, 
Zahnarzte oder Apotheker bei ihrer Berufsausühung 
unterstützen und eiganzen. Der Entw'urf eines Ge-» 
setzes über tedinische Assistenten in der Medizin 
liegt dem Bundestag vor. 

Beratungen über die Frage der ReformbedürrtigkeU 
der Krankenpflege- und fLebammenausbildung sind 
duJgenommen und für die bündesiecht liehe Rege* 
lung der Ausbildung und Zulassung neuer Gesund* 
heilsbenife Vorbereitungerr getroiten w'orden. Eine 
möglichst weitgehende Integration der künftigen 
Ausbildung der Gesundheitsbemfe in die Relorm 
des Bilciungswesens ist anzustreben. 

Pie Gesundheitsberufe haben einen erhebhdien 
Nachw'uchsmangel. Dies würkl sich in ImsLinmUen 
Bereichen bereits heute sehr naihteilig für die Aut- 
gabenerfülluTig iro Gesundheitswesen ans, Versäum- 
nisse im Gesundheitswesen bedeuten Verlust an 
Gesundheit und Leistungsfähigkeit und damit auch 
volkswiitsdiafllichen Schaden. 

Die Bundesregierung entwickelt zusiimmen mit den 
Ländern im Bereich der Heilberuk* ein Programm 
zur Überwindung des Numerus clausus und in einem 
InterminisLerLenen Ausschuß — unter Leitung des 
BundesmmisLers für Arbeit und Sozialordnung — 
ein auleinander abgestimmtes System von Maß- 
nahmen zur Deckung des Bedarfs an .Arbeitskräften, 
vor allem in den pflegerischen Berufen. 

j (10) Forschung 

Gesundheitspolitik und Gesundheitsgeselzgcbung 
müssen — um erfolgreich zu sein — mehr als in 
früheren Zeiten sidi auf wissensdiaftlich gesicherte 
Fakten und Daten stutzen können. Das erforden 
eine kontinuierlidie Forsdiungsarheit, und zwar nidil 
nur in jedem einzelnen Factibereich, sondern zuneh- 
mend auch in der interdisziplinären Zusammen- 
arbeit, Dazu gehören der verstärkte Ausbau des 
Bundesgesundheitsamtes in Berlin insbesondere in 
den ßereidien 

— Arzneimittel, Drogen und Rauschniilte] 

— Virus- und Imniunilätsforschung 

— Pflanzenschulzmitlel 
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— Kirnst Stoffe 

— Lebensmittelzusatzstoffe und Kosmetika 

— Umvrelthygiene 

— Strahlensdiutz 

— Epidemiologie und Früharkennimg von Krank- 
heiten 

sowie die Fertigsieliung der Betriebsendstiife des 
Deutschen Krebsforsdiungszentroms in Heidelberg. 
Dm spezielle Forschungsvorhaben auch bei anderen 
Institutionen durchtühren lassen zu könnerif werden 
verstärkt HaushaUsmillel bereitgestellU 
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DRITTER ABSCHNITT 


Bestandsaufnahme 


I. Orientierungsdaten 


Demographische Entwicklung 

8. Die Bevölkerunqsgesdiichte der Bundesrepublik 
Deutschland ist, abgesehen von der allgemeinen 
Bevölkerungsentwidclung, entscheidend durch den 
Zweiten Weltkrieg, die Umsiedlung, die Vertrei- 
bung und Flucht von vielen Millionen Menschen 
und die im Zusammenhang mit der Eingliederung 
der Vertriebenen stehende große Fluktuation gro- 
ßer Bevölkerungsteile innerhalb Deutschlands und 
schließlich den wachsenden Zustrom ausländischer 
Arbeitskräfte in das Bundesgebiet geprägt worden. 

9 . So hat die Einwohnerzahl der Bundesrepublik 
seit 1945 ständig zugenommen und im März 1968 
die 60. Million überschritten. Ende 1969 wurden 
61,2 Millionen Einwohner ermittelt, und zwar 29,2 
Millionen (47,7 ®/o) Männer und 32,0 Millionen 
(52,3 “/o) Frauen. 

Die größte Einwohnerzahl hatte Ende 1969 das 
Land Nordrhein- Westfalen (17,1 Millionen), die 
niedrigste der Stadtstaat Bremen (756 000). 

Von den 23 629 Gemeinden des Bundesgebietes 
(Stand: 30. Juni 1969) hatten 19 643 (= 83 ®/o) weni- 
ger als 2000 Einwohner; in diesen Gemeinden wohnt 
aber nur ein Fünfte) der Bevölkerung des Bundes- 
gebiets. In den Großstädten mit 100 000 und mehr 
Einwohnern lebt dagegen ca. ein Drittel der Be- 
völkerung. (Vgl. Tabelle 1 im Tabellenteil). 


Bevölkerungsentwicklung 

10 . In nachstehender Tabelle ist die Bevölkerungs- 
entwicklung im Deutschen Reich und im Bundesge- 
biet bis 1969 dargestellt. 


Zwischen 1950 und I960 waren an der Bevölke- 
rungsentwicklung im Bundesgebiet zu etwa glei- 
chen Teilen der Geburtenüberschuß und der Zu- 
wanderungsüberschuß — vornehmlich durch den Zu- 
strom von Flüchtlingen aus der DDR — beteiligt. 
Die Zunahme in dem Zeitraum seit 1961 ist dage- 
gen zu fast zwei Drittel auf den Geburtenüberschuß 
und zu mehr als einem Drittel auf den Wanderungs- 
gewinn — durch Aufnahme ausländischer Arbeits- 
kräfte — zurückzuführen. Der Wanderungsgewinn 
hat jedoch 1968 zum ersten Mal seit 1961 wieder 
stärker als der Geburtenüberschuß zur Bevölke- 
rungszunahme beigetragen. 

Die starke Abnahme der Zahl der Lebendgeborenen 
seit 1964 bei gleichzeitiger allerdings geringfügiger 
Zunahme der Sterbefälle hat dazu geführt, daß der 
Geburtenüberschuß schon ^eit dem Jahre 1964 sinkt. 
Auf Grund der Besonderheiten des Altersaufbaus 
— bei den Frauen schwache Besetzung der Alters- 
Jahrgänge, in denen besonders viele Kinder gebo- 
ren werden, und wachsender Anteil der alten Men- 
schen an der Gesamtbevölkerung — war mit einer 
Abnahme des Geburtenüberschusses zu rechnen. 
Diese Auswirkungen der Altersstruktur hätten sich 
noch stärker bemerkbar gemacht, wenn nicht die Zu- 
wanderung vieler junger Ausländerinnen in den 
letzten Jahren erfolgt wäre. 

Der Rückgang der Geburtenzahlen in den letzten 
Jahren war jedoch stärker, als auf Grund des Alters- 
aufbaus erwartet werden konnte; Untersuchungen 
des Statistischen Bundesamtes haben ergeben, daß 
der weitaus größte Teil des Geburtenrückgangs 
nicht auf die AUersstruktur, sondern auf eine echte 
Abnahme der Geburtenhäufigkeit (Zahl der Le- 
bendgeborenen nach dem Alter der Mütter bezo- 
gen auf 1000 Frauen entsprechenden Alters), insbe- 
sondere bei den Frauen im Alter von 23 bis unter 
30 Jahren, zurückzuführen ist. Die Untersuchungen 
haben des weiteren gezeigt, daß die ehelichen Ge- 
burten auf einen späteren Zeitpunkt der Ehe ver- 
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Gebietsitand 31. Dezember 1937: Stiditage lür L910: L Dexembej, für 1925r 16. Juni unö für 1939: 17. Mai 
Gebietsstand 31, Dezember lÖBSj Stichtag füi 1933; 17* Mai, sonst 3L Dezember eines jeden Jahres 

Quelle: Statislisdies Bundesamt 
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Geburtenziffern in ausgewählten Staaten 1964 und 1968 

Lebendgeborene auf lOOD Einwohner 
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schoben werden und außerdem eine im Vergleich 
zu früher geringere Kinderzahl pro Ehe festzustel- 
ist. Hieraus wird die weite Verbreitung einer prakti- 
zierten Familienplanung und damit eine Änderung 
des generativen Verhaltens der Bevölkerung ersidit- 
Lidi. 

Während im Jahre 1969 noch 903 456 Lebendgebo- 
rene zu verzeidinen waren (darunter 47 737 = 5,3 Vo 
Kinder von Vätern mit ausländischer Staatsangehö- 
rigkeit), so lassen die ersten zehn Monate des Jah- 
res 1970 erkennen, daß die Zahl der Geburten wei- 
ter zupückgehl. und zwar um ll,9®/o gegenüber 
dem gleichen Zeitraum des Jahres 1969. 

Auch in zahlreichen mit der Bundesrepublik ver- 
gleichbaren Staaten ist in den letzten Jahren ein 
Rückgang der Geburtenziffern zu beobachtetL 

Hinsichtlich ihrer Einwohnerzahl lag die Bundes- 
republik Deutschland im Jahre 1969 innerhalb 
Europas — ausgenommen die UdSSR — an erster 
Stelle vor Großbritannien mit Nordirland, Italien 
und Frankreich. Bezüglich ihrer Bevölkerungsdichte 
lag sie an dritter Stelle hinter den Niederlanden 
und Belgien. 


Altersstruktur der Bevölkerung 

11, Die Auswirkungen der bevölkerungsgeschicht- 
lichen Ereignisse auf die Geschlechts- und Alters- 
slruktur sind in nachstehendem Schaubild darge- 
stellt. 

In der Alterspyramide manifestiert sich die Bevöl- 
kerungsgeschichte von drei Generationen. Erfreu- 
lich an den Alterspyramiden seit etwa 1950 Ist die 
Tatsache, daß sich infolge des Geburtenanstiegs die 
Basis der Alterspyramide wieder verbreitert hat. 

Die wichtigsten Veränderungen im Altersaufbau der 
Bevölkerung in den vergangenen Jahrzehnten sind 
die starke Verminderung des Anteils der Kinder und 
die erhebliche Zunahme des Anteils der älteren 
Menschen. Ende 1968 waren 23,3 ®/o der Bevölke- 
rung unter 15 Jahre und 12,8 ®/o über 65 Jahre all, 
im Jahre 1910 w’aren es dagegen 34,2 Vo bzw. 5,0 ®/o. 
Die langfristige Veränderung der Altersstruktur ist 
aus Tabelle 2 im Tabellenteil zu ersehen. 

Die Altersgliederung der Bevölkerung ändert sich 
im Zeitablauf durch das allmähliche Aufrücken der 
Jahrgange in höhere Altersgruppen sowie durch 
Geburten, Sterbefälle und Wanderungen (Zu- und 
Fortzüge). Alle diese Faktoren wirken sowohl auf 
die relative als auch auf die absolute Altersvertei- 
lung ein. Die Geburten füllen lediglich die jeweils 
jüngsten Altersstufen an, während Sterbefälle und 
Wanderungen sich in allen Altersjahren nieder- 
schlagen. 

12. Wenn sich auch Altersversciiiebungen in der 
Regel nur langsam vollziehen, so läßt der Vergleich 
der Altersgliederung von Ende 1968 mit der bei der 
Volkszählung 1961 ermittelten bereits einige be- 
merkenswerte Änderungen erkennen. 

Ende 1968 betrug die Zahl der unter 6jährigen Kin- 
der 6,0 Millionen, bei der Volkszählung 1961 wur- 


den 5,3 Millionen Kinder dieses Alters gezählt. Die 
Zunahme um 0,8 Millionen erklärt sich einmal durch 
die gestiegene Geburtenhäufigkeit bei den 15- bis 
unter 45jährigen Frauen und zum anderen vor al- 
lem aus einem beträchtlichen Rückgang der Säug- 
lingssterblichkeit. Während von 1000 Lebendgebore- 
nen im Jahre 1961 noch 32 Kinder vor Vollendung 
ihres l. Lebensjahres starben, waren es im Jahre 
1968 23 je 1000 Lebend geborene. 

Im Aller von unter 15 Jahren gab es 1968 insge- 
samt 14,1 Millionen Kinder. Das entspricht einem 
Anteil an der Gesamtbevölkerung von 23®/o. Zur 
Zeit der Volkszählung 1961 betrug der Anteil der 
unter löjährigen mit 12,2 Millionen knapp 22 ®/o 
der Gesamtbevölkerung. Die Zunahme des Anteils 
dieser Altersgruppen in diesem Zeitraum beruht 
maßgeblich auf den im Vergleich zu den Vorjahren 
höheren Geburtenzahlen. 

Im Alter von 15 bis unter 45 Jahren wurden Ende 
1968 insgesamt 24,7 Millionen Personen ermittelt, 
davon 12,6 Millionen (51,0®/©) Männer und 12,1 Mil- 
lionen (49,0®/©) Frauen. Im Vergleich zum Jahre 
1961 ist die Bevölkerung in diesen Altersgruppen 
um 1,8 Millionen gewachsen, was vornehmlich auf 
den Wanderungsgewinn in diesen Jahren zurück- 
zuführen ist. Gegenüber 1961 ist die Zahl der Män- 
ner in diesen Altersgruppen fast fünfmal so stark 
gestiegen wie die der Frauen (II ®/o bzw. 3®/©). Der 
Anteil dieser Altersgruppen an der Gesamtbevölke- 
rung betrug sowohl 1961 als auch 1968 jeweils 41 

Die Zahl der Personen im Alter von 45 bis unter 
65 Jahren hat sich dagegen im Vergleich zu 1961 
verringert. Ende 1968 gehörten 13,9 Millionen Men- 
schen diesen Altersgruppen an. Im Jahre 1961 waren 
es dagegen 14,8 Millionen. Der Rückgang der Zahl 
der Männer dieser Altersgruppen war doppelt so 
groß wie der bei den Frauen. Der Anteil der Per- 
sonen dieser Altersgruppen an der Gesamtbevölke- 
rung hat sich von 26®/o Im Jahre 1961 auf 23 Vo im 
Jahre 1968 verringert. Während, wie bereits darge- 
legt, bei der Bevölkerung im Alter von 15 bis unter 
45 Jahren die Wanderungen meißgeblich an den Be- 
standsveränderungen beteiligt waren, spielen bei 
den Personen im Alter von 45 bis unter 65 Jahren 
die Sterbefälle eine größere Rolle. 

13. Der gesamte Personenkreis im Alter von 15 
bis unter 65 Jahren wird in der Regel als die Bevöl- 
kerung im erwerbsfähigen Alter bezeichnet. Insge- 
samt 38,6 Millionen Personen (18,5 Millionen Män- 
ner und 20,1 Millionen Frauen) gehörten Ende 1968 
diesen Altersgruppen an, 1961 waren es insgesamt 
37,7 Millionen (17,7 Millionen Männer und 20,1 Mil- 
lionen Frauen). Absolut ist die Bevölkerung im 
erwerbsfähigen Aller zahlenmäßig gestiegen? ihr 
Anteil an der Gesamtbevölkerung ist jedoch von 
67,4®/© bei der Volkszählung 1961 auf 64®/© Ende 
1968 zurückgegangen. 

Insgesamt 7,8 Millionen Menschen (3,0 Millionen 
Männer und 4,8 Millionen Frauen) hallen 1968 das 
65. Lebensjahr vollendet. Im Vergleich zu 1961 ist 
die Zahl dieser Personen um 1,5 Millionen gestie- 
gen, und zwar um 0,5 Millionen Männer und 
1,0 Millionen Frauen. Ende 1968 belief sich der 
Anteil dieser älteren Mitbürger auf 12,8 ®/o gegen- 
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Alter und Gesdiledit der Wohnbevölkerung am 31. Dezember 1968 
und Altersaufbau der Bevölkerung im Reichsgebiet 1910, 1925, 1939 
und Im Bundesgebiet 1950 
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über ll,2®/o im Jahre 1961. Bemeikenswert ist die Tatsache» daß Ende 1966 von der Bevölkerungsgruppe 
der über 65jährigeii fast l ^/a 90 Jahre und älter waren. Wie sidi die Zahl dieser betagten Mitbürger in 
den letzten Jahrzehnten erhöht hat, geht aus folgender Übersicht hervor: 

Personen Im Alter von 9ü und mehr Jahren 


Alter 

31* Dezember 1968 

t3. September 1950 *J 

17, Mal 1939«) 

90 Jahre und älter ** 


25801 

6756 

9 465 


w 

49 505 

12104 

17 793 


zusanunen . . , 

75 306 

IB860 

27 258 

darunter^ 





100 Jahre und aller 


173 1 

14 

3 







w 

483 

59 

13 

;^u5ammen « » . 

656 

73 

16 


'1 Bimdesgebiel eirtsdilleüUdi Saarland und Berlin (West) 

’J Reichsgebiet Quellen Statistisches Bundesaml 


Bevölkerung nadi großen Altersgruppen in ausgewählten Staaten 

in Prozent 


BRD 


England und Wales 

Frankreich 

Italien 

Japan 

Schweden 

USA 



] unter 15 Jahre IL- ^ 45 bis unter 65 Jahre 

] 13 bis unter 45 Jahre I ~1 65 Jahre und älter 


Frankreich, Italien und Japan 1966 r BRD, Schweden und USA 1967j England und Wales 1968 

Quelle; Das Gesundheitswesen der Bundesrepublik Deutschland, Band 4, Ausgabe 1970 
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Im Vergleich zur Bundesrepublik ist die Altersglie’ 
derung der Bevölkerimg in ausgewählten Staaten 
aus der Tabelle 3 im TabeUenteil zu ersehen, 

14. Mit einem Anteil von 30,1 ^/o der Kinder im 
Alter von unter 15 Jahren sind die USA das kinder- 
reichste Landr an letzter Stelle steht Sdiweden mit 
einem Anteil der Kinder dieser Altersgruppen von 
nur 21 ln Japan ist der Anteil der Personen Im 
erwerbsfähigen Aller (15 bis unter 65 Jahre) mit 
68,7 “/ö am höchsten und in den USA ist er mit 
60,6 am niedrigsten. In Schweden beträgt der 
Anteil der Personen im Alter von 65 Jahren und 
darüber 13,2 und liegt damit gegenüber den 
anderen Staaten an der Spitze j in Japan gehören 
nur 6,5 der gesamten Bevölkerung diesen Alters- 
gruppen an (vgJ. Grafik auE Seite 21]. 


Lebenserwartung der Bevölkerung 

15. In der Lebenserwartung der Neugeborenen 
kommt die Sterblichkeit im Durchschnitt aller 
Alteisgruppen zum Ausdrude. Die Lebenserwartung 
hat sich in den letzten 100 Jahren fast verdoppelt. 
Infolge der hohen Säuglings- und Kindersterblich- 
keit und auch wegen der höheren Sterblichkeit in 
den übrigen Altersgruppen betrug die durchscimitt- 
liöhe Lebenserwartung der Neugeborenen nadi der 
Sterbetafel 1871/80 für das Deutsche Reich für die 
Knaben nur 35,58 und für die Mädchen nur 38,45 
Jahre, nach der Sterbetafel 1966/68 waren es 67,55 
Jahre für die Knaben und 73,56 Jalire für die Mäd- 
chen. Bedeutend geringer war die Zunahme der 
Lebenserwartung In den höheren Ahersgruppen, 
Bei den 65jährigen Männern z. B. stieg sie von 
1871/80 bis 1966/68 nur von 9.55 au! 12,10 Jahre 
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Quelle: Statistisches Bundesamt 
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20 Jahre 


50 Jahre 


und bei den gleichaltrigen Frauen von 9,96 auf 
14,98 Jahre, 

ln den letzten 50 Jahren hat sich die durdisdmtlt" 
lidie Lebenserwartung der Neugeborenen uro knapp 
die Hälfte erhöht. Einzelheiten über die Lebens- 
erwartung in den verschiedenen Alters] ahren kön- 
nen der Tabelle 4 im Tabellenteil entnommen wer- 
den. 

Bei der Beurteilung dieser Ergebnisse ist zu beach- 
ten, daß es sich immer um Durchschnittswerte han- 
delL Die individuelle Lebensdauer kann davon je 


nach Lebensverhältnlssen, Lebensführung, Beruf und 
gesundheitlicher Verfassung erheblich abweichen, 


Vorausachätzung der Bevölkerung 
bis zum Jahre 2000 

16, Das Statistische Bundesamt hat ausgehend von 
der auf den l. Januar 1968 fortgesdiriebenen Wohn- 
bevölkerung der Volkszählung 1961 für das Bun- 
desgebiet einsdiUeßUch Berlin (West) Vorausbe- 
rechnungen über die Bevölkerung angestellt* bei 


Vorausslchtlidie Bevölkeningsentwlckliing bis 2000 oadi Altersgruppen *) 


Ailei von , , , 
bis tttilar 
- * . Jahren 

I. Januar 
1969*} 

1. Januar 

1925 

1. Januar 

1980 

J, Januar 

1085 

1. Januar 
tsdo 

1 1* Januar 

' 2000 

1 

1009 1 


I 1000 1 


1000 1 

•/. 

10(K) 1 


1000 1 


! 1090 1 







Mäntükh 







unter 15 

! 7 207 

25 J 

7 522 

25.6 

7 46! 

24,8 

7 602 

24,7 

8 017 

26,2 

8 785 

25.8 

15 bis 20 

2 444 

9,5 

2 654 

9.0 

3 070 

10,3 

3 096 

10.0 

2 975 

9,3 

3 695 

7.9 

1 20 bis 30 

3907 

n»9 

3518 

12.0 

3651 

12,8 

4 341 

14.1 

4 698 

14,7 

5 057 

14,9 

iSo bis 40 

4 375 

J5*2 

4 690 

16,0 

4 059 

13,5 

3 818 

12,4 

4213 

13,2 

5 057 

17,9 

40 bis 50 

3 412 

tL9 

3 747 

12,8 

4 194 

14,0 

4 437 

11.4 

3824 

12,0 

3977 

11,7 

50 bis 60 

2 729 

9*5 

25H 

8.5 

3211 

10,7 

3 426 

11,1 

3 847 

12,1 

3 485 

10,2 

60 bis 65 

1 592 

5,5 

1 422 

4.9 

864 

2.9 

I 300 

4.2 

t 487 

4,7 

I 845 

5,4 

65 und mehr 

2 990 

WA 

3 320 

11,3 

3 343 

11,1 

2 848 

9,2 

2810 

8,8 

3 149 

9,2 

zusammen 

28 710 

mfi 

29 383 

100.0 

30 054 

100,0 

30 868 

100,0 

3t 870 

100,0 

34051 

100.0 

1969 ^ 100 

100 

X 

1 102 

X 

105 

X 

107 

X 

111 

X 

119 

X 






Wefblldi 







unter 15 

6 864 

2J.6 

7 131 

2^,1 1 

7 051 

21,7 

, 7177 

21,8 

7 572 

22J6 

3 303 

23,8 

15 bis 20 

2 331 

7^ 

2 511 

7,a 

2 906 

8.9 

2917 

8.0 

2791 

8,3 

2530 

7,3 

20 bis 30 

3 678 

17,6 

33i5 

10.3 i 

3 628 

11.1 

4 087 

12,4 

4 421 

13,2 

4 728 

135 

30 bis 40 

4 049 

12*9 

4 406 

13,7 

3660 

11,81 

3 66t 

ll.l 

4 022 

12,0 i 

4 817 

13.8 

40 bis 50 

4 216 

13,3 

3 790 

11,5 

4 046 

12,4, 

4309 

13.1, 

3772 

11,3 

3 935 

11,3 

50 bis 60 

3 755 

IhB 

3565 

11,1 

4020 

12,3 

3 615 

11,0 

3 869 

11,51 

3 598 

10.3 

60 bis 65 

2 094 

fi*6 

2 083 

0,5 

1 321 

4.1 

1990 

6.0 

1762 

5,31 

1 993 

5,7 

65 lind mehr 

4 760 

IBß 

5423 

10.8 

5 749 

17 fi 

5 227 

15,8 

5313 

15,8 

4 992 

14,3 

zusammen 

31747 

mß 

32234 

100,0 

32584 

100,0 

32964 

100,0 

33522 

100,0 

34 896 

100.0 

1969 -1 100 

100 

X 

102 

X 

103 

X 

104 

X 

106 

X 

110 

X 






ttasgeiaml 







unter 15 

1 4 072 

JOOrO 

14 652 

104.0 ' 

14512 

103,0 

14 779 

105,0 

15 590 

111,0 

17 088 

121,0 

15 bis 65 

.33 641 

WQß 

38 222 

99,0 

39 034 

101,0 

40 993 

106.0 

41 679 

108,0 

43 717 

113,0 

65 und mehr 

7 751 

tOOß 

8 743 

113,0 

9 092 

117,0 

8 075 

104,0 

8123 

105;0 

8 142 

105,0 

utsgesamt 

60 463 

lOQß 

61 617 

102.0 

62 638 

104,0 

63 852 

106,0 

65 393 

108,0 

68947 

117,0 


'I ohne Wanderungen 

Fortsduelbungsergebnis Quellet Statistisches Bundesamt 
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denen für den gesamten Vorausschälzungszeitraum 
u. a. unlerslelll wurde, daß sich die altersspezi- 
fischen Geburtenziffern von 1968 nicht verändern 
würden. Danach wird die Bevölkerung der Bundes- 
republik bis zum Jahre 1980 auf voraussichtlich 
62,6 Millionen und bis zum Jahre 2000 auf 68,9 Mil- 
lionen oder um 15.0 Vo seit dem 1. Januar 1968 zu- 
nehmen, wenn die Wanderungen nach diesem 
Stichtag unberücksichtigt bleiben. 

Während dieser Zeit wird die Zahl der Männer be- 
deutend rascher zunehmen als die Zahl der Frauen, 
weil die Kriegsteilnehmerjahrgänge mit besonders 
wenig Männern und viel Frauen allmählich ausster- 
ben. Infolgedessen w'ird der z. Z. noch verhältnis- 
mäßig hohe Frauenüberschuß immer ^geringer, und 
im Jahre 2000 werden voraussichtlich nur noch 
1025 weibliche Personen auf 1000 männliche kom- 
men. 

Nach dieser Vorausschätzung steigt der Anteil der 
unter 15jährigen an der Gesamtbevölkening von 
1968 bis zum Jahre 2000 von 23,2 auf 24,8 ®/o. 
Die Zahl der Personen im ErwerbsaJter von 15 bis 
unter 65 Jahren wird sich in den nächsten Jahren 
leicht vermindern und erst ab 1975 wieder zuneh- 
men. Da die Gesamtbevölkerung ständig wächst, 
vermindert sich der prozentuale Anteil dieser Be- 
völkerungsgruppe von 64,2 °/o im Jahre 1968 auf 
rd. 62®/o in den Jahren 1975/80. Der Anteil von 1968 
wird auch danach nicht mehr erreicht. 

Die Zahl der Personen im Alter von 65 und mehr 
Jahren nimmt am stärksten bis 1980 zu und wird 
dann voraussichtlich 14,5 ®/o im Vergleich zu 1968 
mit nur 12,7 ®/o betragen. Nach 1980 wird dieser 
Anteil wieder sinken. Auf lange Sicht ist jedoch 
anzunehmen, daß der Anteil der Personen in diesen 
Altersgruppen nicht mehr unter 12®/o sinkt. 


Umschichtung In der Erwerbsstruktur 
der Bevölkerung 

17. Nach den Ergebnissen des Mikrozensus waren 
im April 1969 44,2 ®/o oder 26,9 Millionen der Wohn- 
bevölkerung des Bundesgebiets erwerbstätig, da- 
von waren 17,2 Millionen Männer und 9,6 Millionen 
Frauen; dies entspricht einer ErwerbsbetelUgung 
von 59,6 ®/o der männlichen und von 30,3 Vo der 
weiblichen Bevölkerung. 


Bei den Männern und ledigen Frauen in den Alters- 
gruppen zwischen 15 und 25 Jahren gehen die Er- 
werbsquoten seit mehr als 10 Jahren zurück. In 
dieser Entwicklung wird die Tendenz dieses Per- 
sonenkreises erkennbar, länger in der Ausbildung 
zu bleiben und den Eintritt in das Erwerbsleben 
hinauszuzögem. Bei der männlichen Bevölkerung 
im Aller von 30 bis unter 60 Jahren sind keine be- 
merkenswerten Änderungen in den Erwerbsquoten 
eingetrelen. Von den Männern im Alter von über 
65 Jahre ist z. Z. noch mehr als ein Fünftel erwerbs- 
tätig; davon fast zwei Drittel als selbständige und 
mithelfende Familienangehörige. 

18. Die Erwerbsbeteiligung der Frauen im Alter 
von 25 bis unter 55 Jahren liegt zwischen 44 und 
5l ®/o. Bemerkenswert ist die Zunahme der Er- 
werbsbeteiligung der verheirateten Frauen, die in 
allen Altersgruppen bis unter 60 Jahren zu beob- 
achten ist. Bei den verheirateten Frauen bis 25 
Jahre hat sich die Erwerbsbeteüigung zwischen 
1950 und 1961 zwar fast verdoppelt, seit 1961 weisen 
diese Erwerbsquolen Jedoch annähernd Konstanz 
auf. 


19. Die Entwicklung von der Agrar- zur Industrie- 
gesellschaft hat in den letzten Jahrzehnten zu einer 
erheblichen Umschichtung in der Verteilung der Er- 
werbstätigen auf die Wirlschaflsbereiche geführt. 
Kennzeichnend hierfür ist der Rückgang der Zahl 
der Erwerbstätigen in der Land- und Forstwirtschaft. 
Waren z. B. im Jahre 1882 (Reichsgebiet Gebiets- 
stand: 31. 12. 1937) von 100 Erwerbstätigen noch 42 
in der Land- und Forstwirtschaft tätig, so waren es 
1950 noch 23 und im April 1969 nur noch 10 von 100 
Erwerbstätigen. 

In den »Sonstigen Wirtschaftsbereichen** ist in den 
letzten Jahren eine ständige Zunahme der Zahl der 
Erwerbstätigen festzustellen. 

Diese Entwicklung ist das Ergebnis einer sich wan- 
delnden Wirtschaftsstruktur, die wiederum Einfluß 
hat auf die Umweltbedingungen, in denen der 
Mensch wirkt Alle diese Wandlungen haben auch 
Auswirkungen auf die heute dominierenden sog. 
Zivilisationskrankheiten in Morbidität und Mortali- 
tät der Bevölkerung. 
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Drucksadle VI/ 1667 


Anteil der Erwerbs personen *) an 100 Männern bzw. Frauen 
der jeweiligen Altersgruppen 1950 *), 1961 und 1969’) 


Altersgruppe 
von . . . bis 
unter , • , Jahren 

Männer 

Frauen 

zusammen 

ledig 

verheiratet 

verwitwet □ 
geschieden 

1950 

1961 1 1969 

1960 1 1961 1 

1969 

1950 1 1961 1 

1969 

19501 

1961 1 1969 

1950 

1961 

1969 

15 bis 20 

84,7 

81,3 

59,5 

77,6 

78.2 

57,3 

78,7 

79,5 

57,2 

30,5 

55,0 

38,7 





20 bis 25 ...... 

93,4 

91,1 

86.7 

70,4 

71.9 

69,6 

90.1 

90,4 

85.3 

28,5 

49,0 

52,4 

67.6 

76,0 

80.1 

25 bis 30 

99,4 

9B.2 

93.3 

50,3 

50,7 

50,5 

90,4 

91,4 

88,2 

27,0 

39,0 

42,3 

61,3 

75,0 

79,7 

30 bis 35 

96,4 

98,3 

98.5 

40,0 

94,6 

44,0 

88.7 

89,9 

91.1 

25,6 

36.2 

37,8 

50.9 

7 t, 9 

73,1 

35 bis 40 ...... 

97,3 

87,8 

98.8 

30,2 

46.3 

44,6 

86.4 

88,8 

90,7 

26,2 

37,9 

39,0 

45,3 

67,4 

70,1 

40 bis 45 ...... 

97,1 

97,1 

98.4 

35,4 

45,4 

47.1 

83,6 

86,3 

90.7 

26,5 

37,8 

40.5 

44,0 

56,4 

69,2 

45 bis 50 

96,7 

96,1 

97,1 

35,9 

42,3 

48,4 

80,4 

82,3 

89,0 

27,2 

35,6 

40,9 

42,9 

46,7 

64,5 

50 bis 55 

93,4 

93,8 

95,2 

33,8 

38,1 

43,9 

73.5 

77,3 

83,7 

26,3 

31,7 

36,9 

35,8 

40,3 

50,8 

55 bis 60 ...... 

87,4 

88,7 

89.9 

29,4 

32,8 

37,1 

61.7 

68,8 

78,2 

24,3 

26,6 

30,4 

25.7 

32,0 

40,0 

60 bis 65 

73.0 

72,3 

95,4 

21,2 

20,9 

23,4 

42.9 

40,4 

49,8 

19,7 

18,4 

19,8 

16,2 

17.7 

22,0 

65 bU 70 

— 

32,6 

32,1 

— 

12,2 

12.5 

— 

20,7 

26,0 

— 

12,3 

10,9 

— 

9,8 

10,7 

70 bis 75 ...... 


2 t, 4 

17,3 


7.4 

7.1 

-- 


13,5 




7,3 



5.6 









9.4 



6.6 



4.2 


75 und mehr .. 

— 

11,2 

8.2 

— 

3.5 

2.5 

— 


6.0 



3.1 



1.7 

insgesamt . < . 

63.2 

63.9 

59.6 

31,4 

33.4 

30,3 

40,0 

37,9 

28,3 

25.0 

32,9 

34.5 

24,4 

23,9 

22,2 


*) einschließlich Soldaten 

*1 Ergebnisse der Volks* und Berufszählungen von 1950 und 1961 

*) Mikrozensus April 1969 Quelle: Statistisches Bundesamt 


Erwerbstätige *) nach Wirtsdiaftsbereldien 


Wixtschallsbereidi 

1 1950 <) 

1961 

') 

1969») 

1000 

1 •/. 1 

1000 1 

1 •/. 

1 1000 

1 •/. 

Land- und Forstwirtschaft . . . ; 

5 089 

23.3 

3 584 

13,6 

2577 

9,8 

Produzierendes Gewerbe 

9 381 

43.0 

12 837 

43.6 

12741 

43,7 

Handel und Verkehr . 

3 140 

14,4 

4 608 

17.4 

4 564 

17.4 

Sonstige Dienstleistungen ................ 

4 197 

19,2 

5 391 

20,4 

6 287 

24.0 

darunter 







Gesundheits- und Veterinärwesen ...... 

490 

2.2 

602 

2.3 1 

827 

3.2 

Erwerbstätige insgesamt . . . 

21 808 

100,0 

26 420 

100,0 

26169 

100.0 


*) ohne Soldaten 

*) Volks- und Berufszählungen 

*) Mikrozensus April 1969 Quelle: Stalistisdies Bundesamt 
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Wandel In der Struktur der Haushalte 


Privathaushalte 

20. Außer den Strukturdaten über die Bevölkerung 
sind auch Informationen über Entwicklung und 
Struktur der Haushalte, die Aufschluß über die For- 
men des menschlichen Zusammenlebens geben, von 
besonderem Interesse. 

Charakteristisch für die seil der Jahrhundertwende 
eingetretenen Veränderungen ist der Rückgang der 
durchschnittlichen Kopfzahl je Privathaushalt von 
4,5 auf 2,7 Personen. Die Abnahme der durchschnitt- 
lichen Haushaltsgröße wurde vor allem durch eine 
Zunahme der Einpersonenhaushalte verursacht. 
Während um die Jahrhundertwende der Anteil der 
Einpersonenhaushalte an allen Privathaushalten in 
Deutschland nur 7.1 ®/o betrug, machte er 1969 be- 
reits mehr als ein Viertel (26,2 ®/o) aller Privathaus- 
halte aus. Hinter diesen Zahlen verbirgt sich eine 
grundlegende Wandlung der Struktur der Haus- 
halte und Familien vom Drei-Generationen-Haus- 
halt der Agrargesellschaft zum städtisch orientier- 
ten Kleinhaushalt Diese Entwicklung hat ihre ge- 
sundheitspolitische Bedeutung, da in dem Klein- 
haushalt im Krankheitsfalle die häusliche Pflege 
nicht immer möglich ist und häufiger, insbesondere 
auch von älteren Menschen, ein Krankenhaus in 
Anspruch genommen werden muß. 


Nach den Ergebnissen des Mikrozensus lebten im 
April 1969 insgesamt 60 Millionen Menschen oder 
97,4 ®/o der Wohnbevölkerung in 22,3 Millionen Pri- 
vathaushalten, und zwar lebte in 5,8 Millionen 
Haushalten nur eine Person, und 16,5 Millionen 
Haushalte waren Mehrpersonenhaushalte. Von 100 
allein lebenden Personen waren 26 Männer, danm- 
ter knapp die Hälfte ledige Männer, und 74 waren 
Frauen, darunter 48 verwitwete und 19 ledige 
Frauen. 

Von den 16,5 Millionen Mehrpersonenhaushalten, 
in denen 90,5 ®/o der Bevölkerung der Privathaus- 
halte lebte, war bei 90,4 ®/o ein Mann der Haushalts- 
vorstand, darunter bei 88,4 ®/o verheiratete Männer, 
und bei 9,6 war es eine Frau, darunter bei 6,1 ®/o 
der Mehrpersonenhaushalte verwitwete Frauen. 

Unter den 16,5 Mehrpersonenhaushalten waren 8,3 
Millionen Haushalte mit Kindern unter 18 Jahren, 
darunter 3,9 Millionen Haushalte mit Kindern unter 
6 Jahren. 

Die Zunahme der Privathaushalte von 1957 bis 1969 
um 23 ®/o ist vornehmlich auf einen Zugang an Ein- 
personenhaushalten zurückzuführen, da diese um 
72 ®/p und die Mehrpersonenhaushalte Insgesamt 
nur um 12®/o zugenommen haben. Der Zuwachs der 
Mehrpersonenhaushalte entspricht in der Größen- 
ordnung etwa dem der Bevölkerung, die sich um 
1 1 ®/o vergrößert hat. 

Entscheidenden Einfluß auf die Entwicklung und 
Zahl der Haushalte und die Änderung ihrer Struktur 


Haushaltsvorstände ln Privathaushalten Im April 1969 nach Geschlecht. 
Familienstand und Altersgruppen 

Ergebnis des Mikrozensus 


Familienstand des HaushalUvorstandes 

Anteil in V« der Haiishaltsvorstände an 


Elnpersonenhaushalten 

MehrpersooenhausbaUen 

Altersgruppe von . . . bis . . . unter . . . Jahren 

Männer 1 

Frauen 

1 Männer ( 

Frauen 

verheiratet 

3.1 

1.6 

88,4 

0,6 

verwitwet 

7.3 

47.7 , 

1.0 

6,1 

gesc^üeden 

3,4 

6.0 

0.2 

1.6 

ledig. 20 Jahre und aller 

12,3 

18,5 

0.7 

1.3 

zusammen . . . 

26,2 

73,8 

90,4 

9.6 

unter 20 

— 

0 

0 

0 

20 bis 40 

ti.o 

7.1 

31,5 

1.3 

40 bis 60 

5.1 

16,5 

34.9 

4.6 

60 und älter 

10,1 

50.2 

24,2 

3,7 

zusammen . . , 

26.2 

73,8 

90,4 

9.6 


Quelle: Statistisches Bundesamt 
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im Zeitablauf haben sowohl soziologische als auch 
demographische Faktoren (z. B. im Bevölkerungs^ 
aufbau). Auf die Zahl der Haushalte insgesamt hat 
die Bevölkerungsentwicklung großen Einfluß. So 
hätte nach den Berechnungen des Statistischen 
Bundesamtes bei einer konstanten Bevölkerung seit 


1957 die Zahl der Fiaushalte insgesamt kaum zu- 
genommen und die der Mehrpersonenhaushalte 
sogar abgenommen. Für die starke Zunahme der 
Einpersonenhaushalte in diesem Zeitraum waren 
dagegen die nicht-demographisdien Faktoren von 
größerer Bedeutung, Hier sind als Gründe u. a. zu 


Privalhaiishalte mit Kindern ausgewählter Altersgruppen 

m 1000 


Jahr 

Privathaushalte mit Kindern 
unter 18 Jahren 

Privathaushalte mit Kindern 
unter 6 Jahren 

Ins- 

gesamt 

1 davon mit . 

. . Kind(eni) 

ins- 

gesamt 

davon mit . . . Kind(em) 

1 

2 

3 

4 und 
mehr 

1 

1 ^ 

3 und 
mehr 

1957 

7 906 

4 179 

2 402 

877 

480 

3 368 

2 428 

751 

189 

1961 

7 702 

3 993 

2 343 

876 

490 

3586 

2597 

798 

191 

1969 

8257 

3 708 

2780 

1 133 

636 

3 899 

2 820 

921 

158 


Quelle: Stalistisches Bundesamt 


Berufstätige Arzte, Medizinalassistenten, Zahnärzte, Apotheker und Tierärzte 


Jahres- 

ende 

Ärzte 

Medizinal- 
dsststenten | 

Zahnärzte 

1 Apotheker | 

1 Tieränte 


dm- 

UBUl 

Bin- 
wobn*f 
J« Aal 

iu«94UAmt 

dar- 

UAlAt 

wulbJIdi 

lavocftAint 1 

dm- 

weiblich 

Ein- 

wohner 

!• 

ZAhR- 

iirti 

lABgrvAint 

. 

dm* 

nnUr 

weiblich 

iRKgmAtDl 

dai- 

«mter 

weibllOt 


AfUAbJ 


1 AxoaM 


Aaiabl 


Anuhl 

AnxAhl 


Aruahl 


1938^ 

49 732 


l 379 

! 



35 565 

, ^ 

1 928 

11 819 


! 

- 

1952 *) 

68135 

13.4 

735 

— 

— 

27 979 

11.2 

1 822 

11 414 

1 

j 

— 

I960 

79 350 

15.8 

Q 

703 

3 328 

18,0 

32 509 

12.1 

1 716 

15 776 

38.4 

1 

— 

1961 

80 825 

16,0 

700 

4 478 

23,9 

32 979 

12.7 

1 716 

16 125 

30,4 

— 

— 

1962 

82 097 

16,4 

697 

5 207 

30,5 

32 6-19 

14.1 

1 753 

16 454 

40^ 

— 

— 

1963 

83 025 

16.7 

697 

5 372 

31.8 

32 364 

N.t 

1788 

16 866 

41,4 

7 823 

24> 

1964 

84 203 

17.0 

696 

5 888 

30.9 

32 047 

14.1 

1828 

17 185 

42,4 

7 938 

3,3 

1965 

85 801 

17.2 

691 

6 613 

302 

31 660 

14.0 

1 873 

17 725 

43,7 

8 083 

3,6 

1966 

86 700 

17.5 

690 

7 893 

29,8 

31 599 

14.5 

1 892 

18 268 

44,8 

8 140 

3,8 

1967 

68 559 

17.8 

677 

8 841 

28.1 

31 148 

14,6 

1 925 

19 794 

45,9 

8 320 

42 

1968 

90 882 

182 

665 

9 643 

28,8 

31 227 

15,0 

1936 

19 669 

46,7 

8 404 

4.9 

1969 

93 934 

182 

651 

9 476 

28,5 

31 220 

15,5 

1 960 

20 151 

47,0 

8 494 

52 


') bis 1966 einschließlich Dentisten 
^ Deutsches Reich, Gebietsstand 31. Dezember 1937 
*) ohne Saarland 

Quelle: Statistisches Bundesamt 
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nennen, daß heute häufiger als früher die verwit- 
weten Mütter nidil mehr bei ihren Kindeni leben 
und daß erwachsene Kinder (z. B. wegen Ausbil- 
dung) häufiger am Ausbildungsort allein leben. 


Anstaltshaushalte 

21* In den Anstaitshaushallen lebten nach den 
Ergebnissen des Mikrozensus im April 1969 ins- 
gesamt 1,6 Millionen Personen oder 2,6 der 
Wohnbevölkerung des Bundesgebietes, Im Ver- 
gleich zu den Ergebnissen der Volkszählung 1961 
ist die Zahl der Anstaltsbevölkerong in diesem 
Zeitraum um 19®/o gestiegen und hat damit in die- 
sem Zeitraum — wesenttidi bedingt durch den 
Zustrom ausländisdier Arbeitnehmer und deren 
häufige Unterbringung in Gemeinschaftsunterkünf- 

ohne Soldaten 


len — stärker zugenommen als die übrige Bevölke- 
rung des Bundesgebietes. Der hohe Anteil der 
Frauen am Anstaltspersonai (88,8 ®/o) zeigt, daß die 
Betreuung von Kindern» alten Menschen und Kran- 
ken sowie die Verriditung von Dienstleistungen in 
Anstalten vornehmlich eine Tätigkeit für Frauen isL 
Bei den Insassen dagegen waren doppelt so viele 
Männer wie Frauen. 

Nach den Ergebnissen der Volkszählung 1961 lag 
der Schwerpunkt bei den Personen in Alters- und 
Invalidenheimen» Kranken-, Heil- und Pflegeanstal- 
ten und Arbeiterlagern. 


Struktur der Berufe des Gesundheitswesens 

22. Am 31. Dezember 1969 waren in der Bundes- 
republik 93 934 Ärzte und 9476 Medizinalassisten- 
ten berufstätig (s. Übersicht auf Seite 27). 


Ärzte nadi Berufsausübung auf 10 000 Einwohner 1958 bis 1968 
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Fadiärzte und Ärzte ohne Fadiarzttätigkeit 
1961 und 1968 


eoaoör- -- 


50 ÜOO 


40 000 


30 000 


20 000 - 


1068 


tdGi 


10 000 


1968 


1!>61 


iZ 


I ) Ärzte ohne F^rharzttätigkeit 

1 darunter in freier Praxis 
I 1 Farhätzte 

1- \ darunter in freier Praxis 

Quelle: Slali^Ü^dies Bundesamt 


Während im Jahre 1960 l Arzt im Durchschnitt nodi 
703 Einwohner zu versorgen hatte, waren es im 
Jahre 1969 nur nodr 651. Dabei zeigt sich, daß die 
Arztdidite in den Großstädten, vor allem in den 
Stadtstaaten, zahlenmäßig relativ günstig ist, wäh- 
rend nach Feststellung des Bundesgesundheltsrates 
sich auf dem Lande und in den Randgebieten grö- 
ßerer Gemeinden , zunehmend Sdhwierigkeiten ab- 
zeidmen, freiwerdende AUgemeinpraxen wieder zu 
besetzen bzw. solche neu zu besetzen. Diese Situa- 
tion wird verschärft durdi die Überalterung der 
Praktischen Ärzte und die bereits heute erkenn- 
bare Tendenz, daß die angehenden Arzte eine Tätig- 
keit als Fachärzte in freier Praxis bevorzugen- Das 
zunehmende Gesundheitsbewußtsein der Bevölke- 
rung* der Wunsch nach Vorsorge-Untersuchungen 
und der ungünstige Altersaufbau der Bevölkerung 
werden diese Entwicklung noch verstärken.*' 

So hatte Ende 1969 ein frei praktizierender Arzt im 
Durchschnitt 1215 Einwohner zu betreuen und damit 
6^9 mehr als 1961i da die Wohnbevölkerung seit 
1961 um 8,1 “/o und die Zahl der frei praktizierenden 
Arzte um zugenommen bat — die Zahl der 


frei praktizierenden Arzte ohne Facharzttätigkeit 
hat sich sogar um ?,3 ''/ü verringert. Dagegen hat die 
Zahl der hauptamtlich ln Krankenhäusern tätigen 
Ärzte seit 1961 um rund 47 Vo zugenommen. 

Ebenso hat auch die Zahl der Fachärzte einen star- 
ken Anstieg erfahren. 

23. Eine neuere Untersudiung der Kassen ärztlichen 
Vereinigung von Nord-Württemberg und des Be- 
zirks Süd-Württemberg-Hohenzollem über die 
AUersstruktur besagt, daß 74,2 Vo der praktizieren- 
den Ärzte und 53,4 ®/o der Fachärzte sich in einem 
Alter von 50 Jahren und darüber befinden. Es muß 
m diesem Zusammenhang aber festgestellt werden, 
daß der Rückgang an praktischen Ärzten auch in 
anderen Ländern der westlichen Welt zu beobach- 
ten Ist- 

Die Zahl der erteilten Approbationen bzw, Bestal- 
lungen ist in den letzten Jahren beträditlidi gestie- 
gen (vgl. Übersicht auf Seite 30). 

Der Anteil der Frauen unter den Studierenden der 
Medizin zeigt eine rücktäulige Tendenz. 


24. Das am 31. Dezember 1969 in den 499 Gesund- 
heilsam lern tätige Persona! ist aus der Aufstellung 
auf Seite 31 ersichtlich. 

Der seit langem zu geringe Bestand an dort tätigen 
Ärzten ist gegenüber 196? weiter geringfügig ge- 
sunken. Nach einer von der Gesundheitsminister- 
konferenz am 22. November 1968 für erforderlidi ge- 
haltenen Schlüsselzahl sollte in der Regel 1 haupt- 
amtlich tätiger Arzt für 22 500 Einwohner zur Verfü- 
gung stehen. Der danach von den Landern er rech- 
nete Fehlbestand reicht von 22 bis 63 ^/«. 


25. Bei den bemfstätigen Zahnärzten ist in naher 
Zukunft infolge des ungünstigen Altersaufbaus mit 
einer erheblichen Verminderung ihrer Zahl zu rech- 
nen, da die Altersgruppen der über SOjährigen, die 
allein einen Anteil von 52,5 "/o ausmachen* in den 
nächsten Jahren aus der beruflichen Tätigkeit aus- 
sdieiden und die nadvfolgenden Geburtsjahrgänge 
kriegsbedmgt teilweise sehr schwach besetzt sind 
(vgl. ITbersidit auf Seite 30). 

Während bei der Bevölkerung von 1960 bis 1969 ein 
wesentlidrer Zuwachs zu verzeichnen war, sank im 
gleichen Zeitraum die Gesamtzahl der Zahnärzte 
um 1289 (rd 4 V«) auf 31 220; d. h. die Zahl der 
durchsthniltlich von 1 Zahnarzt zu betreuenden Per- 
sonen stieg von 1716 auf I960, 

Erschw^orend kommt hinzu, daß die Zahl der Ausbil- 
dungsplätze an den JJochsdiulen zu gering ist und 
deshalb die Zahl der neuapprobierten Zahnärzte 
nicht ausreicht, um den natürlichen Abgang durch 
Alter* Tod oder Invalidität auszug leidien. 

26. ln den 10 954 öffentlichen und 305 Kranken- 
hausapotheken waren im Jahre 1969 20 151 Apo- 
theker tätig; die Zahl und das Personal der Apo- 
theken sowie das ständige nichtpharmazeulisdie 
Hilfspersonal, aufgeteilt nach Bundesländern, ist 
aus der AulstelLung auf Seite 33 ersichtlich. 
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Berui^tätige Zahnärzte nach dem Alter 
in Prozent 


Zahnärzte 19BQ 


von . . . bis unter 
* , . Jahim 

im- 

gesamt 

männ* 

lieh 

weib- 

lich 

unter 25 

0,1 

0.1 

.0.3 

25 bis 30 

54 

4,4 

n.o 

30 bis 35 ........ 

6.8 

6.2 

10,2 

35 bis 40 ... > .V. . 

9,3 

9,2 

io,i 

40 bis 45 

15,7 

16.0 

19,2 

45 bis 50 . 

10,1 

9,7 

12,3 

50 bis 55 ... ..... 

9.1 

9.3 

8,0 

55 bis 60 . 

194 

20,0 

16,8 

60 bis 65 .V« 4 ... * 

U.7 

12.7 

6.4 

65 bis 70 . ; * . 

7.0 

7,8 

3,1 

70 und mehr . . . . 

5,2 

5,7 

2,7 

insgesamt . ^ i 

1 100 

100 

100 


Wenn auch im Vergleich zu 1960 die Zahl der Apo- 
theker (von 15 776 aui 20 151) um fast 28 gestie- 
gen ist, so nimmt dennodi die Zahl der Apotheken 
— ähnlich wie die der Arztpraxen “ auf dem 
Lande ständig ah; es bestehen seit der Niederlas* 
sungsfreiheit nicht nur Schwierigkeiten, eine Ver- 
tretung in Urlaubs- und Krankheitsfällen zu erhal- 
ten» sondern auch nach dem Tode eines Landapothe- 
kers die Apotheke zu verkaufen oder zu verpachten. 

27. In der Bundesrepublik gab es am 1. JuÜ 1969 
8494 berufstätige Tierärzte (vgl. Tabelle 5 im Tabei- 
lenleil)r davon waren 10,9 Vg in der Veterinärver- 
waltung, 10,4 in der SdilachtUer- und Fleisdi- 
untersudmng emsdiließlich Lebensmittelüherwa- 
chung und 4,3 “/» an staatlichen Vetermänmtersu- 
chungsamtern und anderen veterinärmeclizinisdien 
Einrichtungen des Bundes und der Länder tätig; 
das sind insgesamt 25,6 Vo. Daraus geht hervor, daß 
ü-ber der berufstätigen Tierärzte in dem dem 
Veterinäiwesen übertragenen Teil der öffentlichen 
Gesundheitspflege tätig waren, vor allem in der 
Tierseuchenbekämpfüng, der Lebensmitlelüberwa- 
chung einschließlich der Schlachttier- und Fleisch- 
untersudiung. 


BrteÜte Bestallungen (Approbationen) 





Zahnäizle 



Jahr 

Ärzte 

mit abgeachloHseneni 
Hochschulstudluin 

als 

ehemalige 
BentlsieTi M 

Apniheker 


Insgesamt 

darunter 

weibheh 

Insgesamt 

darunter 

welhlldi 

Iniigesaiiu 

darunter 

welblliäi 


Anzahl | 

1 * 1 * 

Anzahl 

I V» 

Anzahl 


1952*) 

3 151 

23.1 

668 

22,4 


512 

42,/ 

1960 

1 183 

28,9 

260 

32,5 

172 

982 

63,6 

1961 

1526 

30,0 

293 

334 

57 

1087 

60,3 

1962 

1 969 

30.5 

382 

32.7 

28 

1 035 

62.8 

1963 

2231 

334 

363 

31,1 

9 

1 011 

654 

1964 

2413 

334 

466 

35,6 

2 

1 065 

65,4 

1965 

2559 

34,6 

404 

32,8 

10 

1223 

57,7 

1966 

2 768 

33.7 

“ SIS 

29.2 [ 

4 

1 227 

65,3 

1967 

3557 

33.9 

604 

29,5 

3 

1 283 

58,7 

1968 

4 353 

30,9 

769 

30.8 

2 

1 301 

60,9 

1969 

'■ — 

4 923 

32.4 

782 

28,3 

13 

l 497 

57,7 


') gemäß ^5 8 und 9 des Gesetzes über die Ausübung der Zahnheilkunde vom 31. März 1952 
*) ohne Saarland 

Quelle: Statistisches Bundesamt 
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Gesundheitsämter und Fachpersonal der Gesundheitsämter am 31. Dezember 1969 

nad] Ländern und Berufen 


GesuüJlhettsami 

1 1 

Bund« »gebleit | 

Koh 

Ifim- 

bUfQ 

Nif il«r^ 


1 Nord- 
1 fbnin- 
'Wctl- 


RhtitH'* 

ijnU- 

Wilrt- 

tvtQ“ 

1 

84rV«nii 

$4417- 

1 

j Brfllft 
^ fWeHl 

Beruf 


i 

«loLn 1 

1 1 

1 lolAfl 


PtaU 

1 krtitQ 

1 


im 

1 





ms 






CesundheiUamter 

1 

502 

499 

20 

7 

70 

5 

9t 

45 

39 

65 

137 

8 

12 

ÄIZt€ ' 

bauptamUld) . . 

2077 

2 067 

82 

93 

184 

39 

587 

146 

90 

290 

337 

3! 

136 

mehl vollbe- 
sebHUgt *J . , . - , 

2708 

2747 

86 

135 

606 

5 

533 

88 

338 

143 

594 

125 

94 

Schulz aimärzte 

hauptamlüdi , . . 

309 

304 

9 

tl 

17 

4 

126 

32 

2 

51 

16 


36 

öidit vollbe- 
schäftigt 

2221 

2 255 

353 

5 

587 

4 

5? 

16 

42 

62 

t 114 

6 

9 

übrige im Gesund- 
heil swesan tätige 
Personen 

Sozialarbeiter*) 

4 085 

1 

4 087 

45 

1)9 

427 

20 

1 610 

183 

169 

370 

484 

67 

484 

Medizinisch- 
tedmische 
AssisleTilen . . . , 

705 

699 

36 

48 

S2 

13 

246 

54 

35 

72 

57 

9 

47 

sonstiges med.- 
technisdies 
Personal 

334 

378 

14 

! 

18 

S 

132 

50 

12 

54 

85 

6 

l 

Gosimdheitsauft 

Seher 

771 

785 

i 

; ^ 

22 

118 

26 

167 

51 

44 

79 

170 

19 

64 

Desinfektoren ... 

318 

312 1 

i 

— 

22 

25 

120 

24 

2 

to 

14 

l 

88 


ohne die für die GesundhcitsümLer läligen Arzte Ubeiörllidier Träger der Sozialhilfe 
’) Fürsorger, Wohlfahrtspfleger, Gesundheilspfleger 

Quelle: Statjatisdies Bundesaml 


Die frei praktizierenden Tierärzte (5Ö,5 Va der be- 
rufstätigen Tierärzte) widmen im Durdisdinitt etwa 
’/i ihrer Tätigkeit den genannten äffeaUidien Auf- 
gaben, Von den verbleibenden 15.9 “/o der berufs- 
tätigen Tierärzte sind 7,4 V* an veterinänDedizinl- 
sctien Fakultäten und Lier ärztlichen Hothsdiulen so- 
wie 4,4 in Einnditungen der pharmazeutischen 
Industrie tätig. 

28, In Tabelle 6 im Tabellenteil sind alle im Ge- 
sundheitswesen tätigen Personen am 31. Dezem- 
ber 1969 na dl Ländern und Berufen übersichtlich 


dargestellt. Daraus ist zu entnehmen, daß die Zahl 
der KrankenpflegepeTSonen im Jahre 1969 187 971 
betrug; gegenüber dem Jahre 1960 ist damit ein 
Zuwachs von rd, 46 000 { = 33 zu verzeidinen. 

Im gleichen Zeitraum stieg die Zahl der voll aus- 
gebildeten Krankenpfleger, Krankenschwestern und 
Kinderkrankenscbwestem von rd, 117 100 aul 
134 490 (um 15 V»), die in der Ausbildung befind- 
lichen Krankenpfleger und Krankensdiwestern (ein- 
sdiließlich Kinderkrankenscbwestem) von 25 000 auf 
41 000 (um 64 (s. nachstehende Aufstellung), 
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Ausgewählte Berufstätige im Gesundheitswesen ln Ausbildung 


Jahresende 

1 

fCranken- | 
pUenvf 

Kraiik«* 

«chwe- 

it*nt 

Klnaer* 

kraaktfii« 

sd}we< 

fttnt 

Hfb- 

«nimm 

Sazi4iUib«li«r U 

Ktunkea» 

pftcy«c 

KxAtiken* 

•tem 

KlwJfr- 

kfttfiken' 

Stern 

K«b- 

eanoen 

lofgftfcmt 

dsfuniffx 

weiblldt 

AazohJ 


in Auibikluny 

1938«) 

132 288 

10 633 

24 377 







1952 ») 

7 737 

92 449 

9 024 

11 740 

7 705 

96,7 

535 

11 397 

3 653 

598 

1960 

10 835 

94 352 

11921 

9 442 

7 653 «) 

91,4 

l 696 

17 586 

5 661 

453 

1961 

11 307 

95 661 

12 017 

9 294 

8 962 

914 

1 865 

10 074 

6 457 

531 

1962 

n 195 

97 703 

12 602 

8 973 

8985 

9!, 3 

2 112 

18518 

6 580 

491 

1963 

11 967 

97 409 

13 279 

8 719 

8 958 

90,4 

2 289 

18914 

6 701 

515 

1964 

12 340 

97 363 

13 427 

8 503 

8 956 

88,7 

2 452 

19 498 

6 710 

514 

1965 

12 532 

97 527 

13 282 

8 230 

8 894 

89,6 

2 650 

20 018 

7 234 

547 

1966 

13219 

99 609 

13 708 

7 948 

8398 

90,3 

2 781 

21379 

7 379 

600 

1967 

13411 

101 088 

14213 

7 746 

8 293 

90 £ 

3 147 

23746 

7 765 

654 

1968 

13 945 

102 422 

15 204 

7 481 

8255 

88,9 

3388 

25 902 

8 515 

670 

1969 

14 479 

104 134 

15 880 

7 182 

8 276 

87,5 

3 847 

28 313 

8 955 

688 


’) Fürsorger, Wohlfahrtspfleger, Gesundheitspflegcr, soweit sie in Einriditungen des Gesundheitswesens oder für 
das Gesundheitsamt tätig sind 
*) Deutsches Reich, Gebietsstand 31. Dezember 1937 
’) ohne Saarland 

•) ohne Bayern Quelle: Statistisches Bundesamt 


Hebammen und Hebammenschülerinnen im Bundesgebiet 




und zwar 


Jahresende 

Hebammen 

insgesamt 

freibenididi 
Ulifl •) 

in Krankenhäusern 

, 1 darunter 

zusammen | festangestellte 

Hebammen- 

Schülerinnen 

BP I960 

9 442 


5195 

1 629 

453 


7 746 

5 275 

5708 

2 472 

654 

1968 

7 481 

4 649 

5 750 

2 588 

670 

1969 

7 182 

4 478 

5 724 

2 701 

688 


‘J auch ln Krankenhäusern Quelle: Statistisches Bundesamt 
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Apotheken und Personal der Apotheken am 31. Dezember 1969 nadh Ländern 


Apotheke 

Bund(!sgc?bieE 

Schles- 

wiq- 

HüP 

Hain- 

bürg 

Nieder* 

saihifien 

Bfemcn 

Nord- 1 

rhoin- 

Wc*t- 

Hesse ü 

Rhein* 

land- 

Pfolz 

Baden* 

WÖft- 

tem- 

Bayern 

Saar- 

land 

Berlin 

5Vcs:j 

Beruf 





fhltiTl 


bCTg 










1959 






Apotheken 

10 999 

11 259 

417 

362 

1 204 

138 

3U4 

1 083 

676 

1 606 

1 931 

215 

513 

öffentHdie 
Apotheken . . 

10 703 

10 954 

400 

354 

l 172 

135 

3 006 

t 058 

661 

1 572 

1 898 

211 

487 

Einwohner je 
öffentliche 
Apotheke 

5 649 

5 587 

6 393 

5 133 

6 058 

5 600 

5 699 

5 125 

5 554 

5 668 

5 568 

5 343 

4 383 

Vollapotheken . 

10 657 

10 909 

400 

354 

1 161 

134 

2 996 

1 049 

657 

1 565 

1 895 

211 

487 

Zweigapotheken 

46 

45 

— 

~ 

11 

1 

10 

9 

4 

7 

3 

— 

““ 

Krankenhaus- 
apotheken ') . 

296 

305 

17 

8 

32 

3 

108 

25 

15 

34 

33 

4 

26 

Apotheker 

19 669 

20 151 

707 

968 

2 048 

280 

5 325 

1 749 

1 067 

3 053 

3 389 

294 

1 271 

Kandidaten der 
Pharmazie 

2 014 

2 195 

64 

81 

17B 

27 

610 

18? 

111 

427 

307 

33 

170 

Vorgeprüfte 
Apotheker- 
anwärter .... 

4 698 

3 860 

97 

n? 

387 

35 

1 291 

361 

211 

633 

300 

48 

390 

Apotheker- 

praktikanten 

5 442 

6 844 

282 

205 

734 

91 

2 075 

723 

374 

1 025 

993 

112 

230 

Pharinazeutisdfi- 
tecbnisdie 
Assistenten .... 

534 

1 623 

123 

148 

164 

31 

418 

109 

70 

133 

284 

4 

139 

Apothekenhelfer 
und Laboranten 

22 825 

23 584 

1 

786 

747 

2B52 

330 

5 595 

2413 

1 524 

3 627 

4 090 

701 

919 


’) unter Leitung eines Apothekers 

“) Apotheker zwischen Stadtsexamen und Approbation 
®) mit BeschäftigurLgsgenehm.igung 

Quelle: Statistisches Bundesamt 


29 . Die Zahl der Hebammen hat ständig abgenora- 
men, insbesondere die der freibemflidi tätigen 
Hebammen (s. Übersicht auf Seile 32), 

Diese Entwidrlung ist darauf zurüdtzuführen, daß 
Hdusgeburten immer seltener werden. Während im 
Jahre 1960 66,3®/» aller Kinder in Krankenhäusern 
geboren wurden, stieg diese Zahl im Jahre 1969 
duf 91,9 

30. Zu den Aufgaben der Gemeindeschwestern ge- 
hört außer der häuslichen Pflege und Betreuung von 


Kranken audi die Mitarbeit im Bereich der Gesund' 
hejtsfürsorge und Gesundjieitserziehung. 

Die Zahl der Gemeindeschwestern ist von. 12 099 am 

31. Dezember 1963 auf 10 642 am 31. Dezember 1969 
zurückgegangen. Der Rückgang betrug 1 45? 
Schwestern. Die Situation der Gemeindepflegestatio- 
nen wird durdr die Überalterung der Gemeinde- 
schwestern verschlechtert. Besonders schwerwie- 
gend ist die Tatsadle, daß sich für eine Tätigkeit in 
der Gemeindepflege wegen ungünstiger Arbeitsbe- 
dingungen und unzulänglicher Besoldung immer 
weniger Schwestern und Krankenpfleger entschei- 
den. 
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Krankenpfiegepersonen la der Gemeinde pflege 
La den Jahren 1960j 1965r 19d8, 1969 nach Ländern 


-Land 

I960 

1965 ; 

1966 1 

1969 

Schleswig- 
Holstein - - 

415 

406 -) 

431 

424 

Hamburg . . . • 

138 

94 

112 

100 

Niedersadisen 

1 203 

1 128 

1 124 

1 109 

Bremen . . • . 

46 

5? 

58 

60 

Nordrhein- 
Wesifalen . 

2 402 

2 414 

2 449 

2 298 

Hessen 

l 522 

1 314 

1 192 

l 1S8 

Rheinland- 

Pfalz 

1 197 

1 na 

997 

967 

Baden- 
Württem- 
berg 

3 443 

3 174 

2 962 

2809 

j Bayern ...... 


1634 

1 464 

l 361 

Saarland * . . - 

»93 

254 

193 

185 

Berlin (W) . * 

236 

173 

167 

171 

Bundesgebiet . 

1 10 795 

1 

1 1 766 

11 139 

10 642 


'J Die Teilbeschältigten sind nad^ der Dauer ihrer Ar- 
beitszeit berechnet 

Quelles Statistisches BuTidesaml 


31. ln der Bundesrepublik gibt es rund lOOQ 
Lebensmitteldiemiker, von denen etwa die Hälfte 
in der Lebensmiltelüberwactiung in üffentlidien Uii- 
tcrsuchungsanstalten tätig ist, Von den übrigen 
50 ^/n der Lebensrnittel Chemiker isl der über wie- 
gende Teil in der Lebensmittelindustrie beschäEtigt, 
die übrigen Lebensraittelchemiker sind in der Ver- 
waltung oder freiberuflich als vereidigte Handels- 
diemiker tätig, 


Strukturdaten des Krankenhauswesens 

32. Am 31. Dezember I9ö9 verfugte die Bundes- 

republik über einen Bestand von 3 601 öffentlichen, 
freien gemeinnützigen und privaten Krankenhäu- 
sern, darunter 2 462 für die Behandlung Akutkran- 
ker. Die Gesamlzahl der Krankenhausbetten betrug 
zum gleichen Zeitpunkt 677 695 planmäßige Betten, 
darunter 4.54 055 67^0 für Akutkranke (vgL 

übersictii auf Seite 35). 

33. Die Größe der Krankenhäuser differierte dabei 

von unter 25 Belten der Krankenhäuser mit 

Ü.9 V<i an planmäßigen Belten) bis über 1 000 Betten 
(2,2*/ö der Krankenhäuser mit 18.5^ an plan* 
mäßigen Belten). 


Auf 10 000 Einwohner kamen damit 110^7 Belten, 
davon 74,2 in Akutkrankenhäusern und 36,5 in Son- 
derkrankenhäusem. 


Planmäßige Betten 


Jah- 

res- 

ende 

la«* 1 

gejHUBi 

ilAvan ta 

Akut- t SflTiiler* 
KjAllkiillKiQlAltl 

ln«- 

dAVOlI Ul 

Akut- [ Sonä*!:- 
KrAnk«tihAiUMni 

auf t€i (KW llawohner 

Ein>4ohnvr i« 

S«1t 

I960 

104,6 

72.8 

313 

96 

137 

314 

1962 

105,7 

72,8 

32,9 

95 

137 

304 

1964 

105,7 

71,3 

34,4 

95 

140 

291 

1965 

106.5 

71,4 

35T 

94 

140 

285 

1966 

107,1 

71.1 

36,0 

* 93 

141 

278 

1967 

108.4 

72,4 

36,0 

92 

138 

278 

1966 

110,1 

74,0 

36,1 

91 

135 

277 

1969 

110,7 

74,2 

36,5 

90 

135 

274 


Quelle: SLalisLische^ Bundesamt 


Mil dieser Beltendichle, die in den letzten Jahren 
ständig gestiegen ist, zählt die Bundesrepublik im 
intemationalen Vergleich zu den am besten ver^ 
sorgten Staaten (vgl. Grafik auf Seite 36), 

34* Mil der Zunahme der vorhandenen Kranken- 
hausheüen slieg auch die Zahl der stationär behan- 
delten Patienten; sie betrug 

im Jahre 1969 9,t Millionen Patienten (4,0 Mil* 

Honen Männer und 5,1 Millionen Frauen}. 

tm Vergleich dazu wurden 

im Jahre 1960 7,4 Millionen Patienten stationär 

behandelt, 

das bedeutet eine Zunahme gegenüber 1960 von 
24,5 Dabei zeigt sidi, daß erhehlLdi mehr weib- 
liche als männliche Patienten behandelt worden 
sind. 

35. Krankenhausplanung ist ohne exakte Planungs* 
meßziffern nicht möglich, Audi wegen ihrer Rück- 
wirkungen auf die Leistungsfähigkeit und Wirt- 
sdiaftUchkeil der Krankenhäuser müssen genaue Un* 
tersuchungen über den tatsadilichen Bedarf an Kran- 
kenhausbetten — der in Ballungsräumen anders 
sein wird als in ländlidien Gebieten — angestelll 
werden, ln Baden-Württemberg werden z. B. an 
Akütkrankeribetten für Großstädte und Ballungs- 
räume 10 bis 1 1 Bellen auf 1 000 Einwohner für 
notwendig angesehen, für ländJidie Gebiete dagegen 
4 bis 3 Belten, ln Nordrhein-Westfalen werden für 
Landkreise Zahlen von 6,5 bis 7,5 angegeben. Der 
Landkreistag meint, daß als allgemeiner Anhalts- 
punkt ein Betlenschlüssel von 6®/fl für Akutkranke 
für die Landkreise braudibar wäre (s. Veröffentli- 
chung Deutsdier Landkreistag 1970 Teil 1 „Disp^ritä- 
ten im ländlidien Raum“)? dabei sollten die räum- 
lichen übersdineldungen der Einzugsgebiete und die 
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Dnicksadie VI/ 1667 


Kraokeohäuser und planmäßige Betten 


Jahres^de 

Insgesamt 

Darunter für j 
Akut^Kranke ) 

Offenilidte 

1 Freie ] 

1 gemeiimabdge | 

Private 

19:^ ^1 

1 

4 673 

Kranketihäuser 

2 066 

1 524 

1 083 

1952*) 


3 433 


1484 

t 285 

664 

1960 


3604 

2656 

1385 

1 307 

912 

1962 


3 651 

2 636 

1 395 

I 298 

958 

1964 


3 609 

2 542 

1 363 

1 285 

96) 

1965 


3619 

2 540 

1 354 

1 288 

977 

1966 

, *1 

3 617 

2 491 

1 356 

1 288 

973 

1967 


3609 

2 436 

1 353 

1 278 

978 

1968 


3 618 

2485 

1 352 

1274 

992 

1969 


3 601 

2 462 

1 345 

1 281 

975 


Planmäßige Betten 


1938 ») 

637 090 


398 999 

200 172 

37 919 

1952») 


533 718 


307 509 

198 223 

27 986 

1960 


583 513 

406 022 

326 413 

215120 

41 980 

1962 


604 932 

416810 

336 503 

221 706 

46723 

1964 


619 388 

417816 

341 708 

227 890 

49790 

1965 


631 447 

423 219 

348 364 

230 787 

52 296 

1966 

*) 

640 372 

425270 

352 603 

233 651 

54 118 

1967 

f 

649 590 

434 299 

355915 

238 097 

55578 

1968 


665 546 

447 345 

365 058 

243 230 

57 258 

1969 


677 695 

454 055 

»/* 

370 541 

248 779 

58 375 

1938 

WO 


62.6 

3tJ 

6,0 

1952 *) 


WO 


57.6 

37J 

5,2 

1960 


m 

69,6 

55,9 

36,9 

7,2 

1962 


wo 

1 

68,9 

55.6 

36,6 

7,7 

1964 


100 

67,5 

55,2 

36.6 

8,0 

1965 


100 

67,0 

55,2 

36,5 

8,3 

1966 

*1 

100 

60.4 

55J 

36,5 

8,5 

1967 

100 

66,9 

54ß 

36,7 

8,6 

1963 


100 

67,2 

54,9 

36,5 

8,6 

1 

1969 


100 

67,0 

54,7 

36,7 

Bß 


Reldisgebiet : Gehietsstand : 31, Dezember 1937 
*1 ohne Saarland 

“) ln Bayern auJJerdem 1964 = 24 , 1965 = 20, 1966 = 18. 1967 = 16, 1968 = 16, 1969 = 14 Krankenhäuser ohne 
planmäßige Betten 

Quelle: Statistisches Bundesamt 
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Krankenhausbetten aul 10 000 Einwohner in ausgewählten Staaten 1966 


BRD 


DDR 

Frankreich 

Großbritannien und 
Nordirland 

Italien 

Irland 

Japan 

Schweden 

Sdiweiz 

USA 



Krankenhausbetten insgesamt 
darunter in Allgemeinen Krankenhäusern 


Quelle: Statistisches Bundesamt 


Mindestforderungen an vorhandenen Krankenan- 
statten an Größe, baulichem Zustand und Einrichtung 
berücksichtigt werden. 

Die unterschiedlichen Verhältnisse in der Versor- 
gung mit Krankenhäusern, der sich deutlich abzeich- 
nende Trend zu größeren (über 200 Betten) und lei- 
stungsfähigeren Krankenhäusern mit differenzierte- 
ren Fachableilungen sowie die bereits vorliegenden 
Zahlen über die voraussichtliche Entwicklung der 
Bevölkerung in den nächsten drei Jahrzehnten 
machen eine mit überregionalen Erfordernissen ab- 
gestimmte langfristige Krankenhausplanung not- 
wendig. 

Sie erfordert umfangreiche morbiditätsstatistische 
Unterlagen und Erfassung der wesentlichen Lei- 
stungsdaten der Krankenhäuser. Beides liegt bisher 
nicht vor. Das Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung 
der Krankenhäuser soll die Bereitstellung dieser 
notwendigen Planungsvoraussetzungen sichern. 

Der Bundesgesundheitsrat hat festgestellt, daß zu 
dem Bestand von ca. 10 000 Querschnittsgelähmten 
jährlich 1 000 neu hinzukommen und für die Be- 
handlung dieses Personenkreises zum gegenwärti- 
gen Zeitpunkt allein 1 100 Belten in Spezialeinrich- 
tungen fehlen und umgehend erstellt werden 
müßten (Erstellungskosten pro Bett zur Zeit 
110 000,— bis 130 000,— DM). 


36. Die durchschnittliche Verweildauer m Akut- 
und Sonderkranhäusem betrug im Jahre 1969 26,5 
Tage gegenüber 28,7 Tagen im Jahre 1960. Das be- 
deutet eine Verringerung um 7.7 ®/o. Die durch* 
schnillliche Verweildauer in den Akulkrankenhäu- 
sem ist von 21,6 im Jahre 1960 um 12 “'o auf 18,6 
im Jahre 1969 zurückgegangen. 

37. Der Ge.samtpersonalbestand (einschließlich 
Sdiüler) in den Krankenhäusern der Bundesrepu- 
blik Deutschland betrug am 31. Dezember 1969 rund 
0,52 Millionen, darunter 10®'o Arzte und Medizinal- 
assistenten, 31 ®/o Pflegepersonal und Hebammen. 


Morbiditätsstatistiken 


Panoramawandel der Krankheiten 

38. Das Panorama der Krankheiten hat sich in den 
letzten 100 Jahren erheblich gewandelt. Der Aus- 
gang des vorigen Jahrhunderts war durch schwere 
Epidemien von Cholera, Fleckfieber und Pocken ge- 
kennzeichnet, die in Europa Hundertlausende von 
Tote forderten. Daneben spielten andere, nicht so 
dramatisch auftretende Infektionskrankheiten wie 
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Diphtherie, Himhauicnlzündung, Tuberkulose und 
die große Gruppe der Dartnerkrankungen eine ent- 
scheidende Rolle bei der Säuglings- und Kinder- 
slerblichkeil. 

Durch die Arbeiten der Hygieniker und Bakteriolo- 
gen, an der Spitze Koch, Pasteur, Peltenkofer u. a., 
gelang es, der gefährlichsten ül>erlragbaren Krank- 
heiten Herr zu werden. Der Entdeckung der Erre- 
ger folgte die Suche nach geeigneten Verhulungs- 
und Bekämpfungsmaflnahmen, vor allem Impfung, 
Desinfektion und Absonderung der Ansteckemden. 
Diese Maßnahmen wurden von einer Verbesserung 
der allgemeinen Hygiene und der Entwicklung der 
Chemotherapie begleitet. 

39. Der Rückgang der übertragbaren Krankheiten 
wirkte sich vor allem als Senkung der Sterblich- 
keit, insbesondere der Säuglings- und Kindersterb- 
lichkeit, aus, und es erreiciiten von Jahrzehnt zu 
Jahrzehnt immer mc'hr Menschen ein Aller, in dem 
nun ejanz andere Krankheiten im Vordergrund ste- 
hen. Außerdem brachte die zunehmende Industriali- 
sierung, Technisiening und Urbanisation neue Schä- 
digungsmöglichkeilen für die menschliche Gesund- 
heit mit sich, die man zusammenfassend als Zivili- 
sationskrankheiten bezeichnen kann. Herz-, Kreis- 
laufkrankheilen und Krebs sind an die Spitze der 
Todesursachen getreten. Die Zivilisationskrankhei- 
ten drohen dem Menschen durch vorzeitige Invali- 
dität und frühzeitiges Siechtum die Früchte der ver- 
längerten Lebensdauer wieder zu entreißen. .Aus 
diesem Grunde bemüht sich die Bundesregierung 
verstärkt um eine wirksame Bekämpfung dieser 
Krankheiten. 

Umfassende Eriiebungen über den GesundheiLs- 
zu.stdnd der gesamtem Bevölkerung werden ln der 
Bundc 3 srepublik Deutschland jedoch noch nicht 
durchgeführl- Es stehen lediglicJr .Angaben über die 
Erkrankungen an einzelnen Krankheiten, lür die 
wegen ihrer besonderen Bedeutung eine Mtdde- 
pflicht besteht, und über den Ge.sundhcilszustand 
bestimmter Bevölkerungsgruppen zur Verfügung. 


Erkrankungen an meldepflichtigen Krankheiten 

40 . So müssen Personen, die an bestimmten über- 
tragbaren Krankheiten leiden, nach dem Bundes- 
Seuchengesetz dem für den AulenlhalLsort des Er- 
krankten zuständigen Gesundheitsamt gemeldet 
werden. Bei he.sonders gefährlichen Infektions- 
kranklieilen, wüe Aussatz, Cholera, Gelbfieber, 
Fleck lieber, Pest, Pocken u. a. besteht auch schon in 
Verdachtsfallen eine AnzeigepIlicht. 

Bei der Beurteilung der Ergebnisse ist zu beachten, 
daß die Meldungen über die Neuerkrankungen we- 
gen Schwierigkeiten u. a. der Erfassung nur mit Ein- 
schränkung als den tatsächlichen Verhältnissen ent- 
sprechend angesehen werden können. Es ergeben 
sich .sc>mit Häuligkeitszilfern, denen nicht alle vor- 
kommenden Erkrankungsfälle zugrunde liegen, die 
jedoch den epidemiologischen Verlauf erkennen 
lassen. 
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41 . Die immer noch am häufigsten auftrelende 
nieldepllichticje Krankheit ist die Tuberkulose. Er- 
freu] ichorwei.se ist seit Jahren ein Rückgang des 
Bestandes, der Zugänge und der Slerbefalle der an 
aktiver Tuberkulose Erkrankten feslzustellen. So 
hat sich in den letzten 10 Jahren die Zahl der Tuber- 
kulosekranken um die Hälfte verringert, bei den 
Kindern unter 15 .Iahten ging sic sogar auf ein Drit- 
tel des Bestandes von 1959 zurikk fvgl. auch 
Übersicht auf Seite 38 und Tabelle 7 im Tabellenteil). 

Gleichwohl ist bei den Zugängen eine Verlangsa- 
mung des Rückgangs zu beobachten, ln den letzten 
Jahren verlagern sich vor allem bei den Männern in 
noch stärkerem Maße die Zugänge auf die höheren 
Lebensalter. Aber auch junge Menschen erkranken 
noch relativ häufig an Tuberkulose (vgl. Grafik auf 
Seite 39). 

Bei den Zugängen der an aktiver Tuberkulose Er- 
krankten handelte es sich 1969 bei 76,6 um erst- 
mals bekanntgewordene Tuberkulöse und bei 23,4 
um WiiKlei erkrankte. 

Die Sterblichkeit an Tuberkulose (Gestorbene auf 
100 000 Einwohner) hat sich von 1958 bis 1968 von 
17,3 auf 10,4 verringert. Im Jahre i960 starben drei- 
mal soviel Männer wie Frauen an Tuberkulose Ber- 
lin (West) hat als Folge des besonderen Altersauf- 
baus mit 18,4 die höchste. Hessen mit 7,0 die nied- 
rigste Sterbeziffer an Tuberkulose. 

42 . Im Rahmen der Tuberkulose-Überwachung ist 
es wichtig zu wLssen. wie viele Menschen einer 
Bevölkerung infizier! sind. Untersuchungen haben 
ergeben, daß in der Bundesrepublik Deulsdiland 
von den Schulanfängern 2 bis 4 ® positiv auf Tuber- 
kulin reagieren, von den Schulentlassenen 10 bis 
l5^’o und von den 18 bis 22 Jährigen etwa zwei 
Drittel. Daraus ergibt sich, daß die wesentliche 
Durchseuchung in den ersten Jahren nach der 
Schulentlassung slattfindel. Die Tuberkulinprufung 
laßt — soweit sie kritisch durchgefuhrt wurd — 
z. Z. noch die sichersten Schlüsse auf die zeitliche 
und regionale Tuberkulosesitualion zu. 

Die Tuberkulose hat zwar viel an Schrecken verlo- 
ren, doch ist sie, wie bereits dargclcgt, nach wie 
vor die am häufigsten auftretende meldepflichtige 
Krankheit, Dank der therapeutischen Möglichkeiten 
verläuft sie nicht mehr so häufig tödlich, doch ist sie 
immer noch gefährlich genug, um die Notwendigkeit 
zu betonen, daß der Einzelne die Maßnahmen der 
Gesundheitsvorsorge in Anspruch nimmt und sich 
regelmäßig einer Untersuchung unterziehen sollte. 

43 . Eine besondere Bedeutung kommt auch der 
Hepatitis infectiosa wegen ihrer möglichen Folgen 
zu. 

ln den letzten Jahren — für diese Krankheit be- 
sieht erst seit 1962 eine Mcldcpflichl — zeichnet 
sich eine gewisse Konstanz in der Zahl der Meldun- 
gen über Erkrankungen an Hepatitis infectiosa ab, 
wenn auch die Zahl der tatsächlich Erkrankten die 
der gemeldeten Fälle wesentlich übersteigt. 

44 . Die Morbidität an Typhus abdominalis und 
Paratyphus A und B Ist in der Bundesrepublik in 
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Bestand der an aktiver Tuberkulose Erkrankten 


Jahresende 


Tuberkulose 

aller Formen 
(laj—Id) 

der Atmungsorgane 

mit 1 ohne 

, Bakteriennachwela 

(!*» 1 Ob) 

nldil an- 
steckungs- 
fähig 

(geschlossen) 

(Ic) 


anderer 

Organe 

(extra- 

pulmonal) 

(Id) 



Anzahl | 


auf 100 000 Einwohner gleichen Geschlechts 


1958 

236 023 

924.4 

MAanlidt 

244,0 

54,3 

527.7 

97,3 

I960') 

209 242 

805.4 

214,4 

40,8 

465.1 

83,6 

1964 

169 135 

609.2 

163,8 

27,5 

351.9 

66.0 

1965 

161 037 

571,6 

152,0 

25,2 

332.0 

62,8 

1966 

151 118 

532.1 

143,7 

21,4 

307.5 

59,9 

1967 

140 005 

492,7 

131,0 

16,3 

289.3 

56,1 

1968 

133 855 

466.1 

121,7 

15,0 

275,4 

54,1 

1969 

126 890 

441.9 

111,0 

12,3 

266.8 

51,7 

1958 

165 794 

570,3 

Weiblich 

88,5 

25,8 

350,8 

105,1 

1960 

137 405 

467.6 

71.2 

17,9 

288,7 

89,5 

1964 

102 433 

332,3 

48,9 

11,1 

202,0 

70,4 

1965 

96 537 

310,2 

44,8 

10,0 

187,9 

67,5 

1966 

88 872 

283,1 

41.9 

8.1 

169,3 

63,7 

1967 

81 085 

257,2 

37.8 

6,1 

153,9 

59,3 

1968 

77 220 

248,2 

35.1 

5,6 

145,5 

57,2 

1969 *) 

73 087 

230,2 

32.9 

4.5 

138,5 

54,3 

1958 

401 817 

735,8 

Insgesamt 

161.3 

39,1 

433.5 

101,4 

1960M 

346 647 

621,4 

138.6 

28,7 

368,7 

86,1 

1964 

271 568 

463.5 

103,3 

18,9 

273,0 

68,3 

1965 

257 574 

434,4 

95,7 

17,2 

256,4 

55,3 

1966 

239 990 

401,4 

90,3 

14,4 

235,0 

61,9 

1967 

221 090 

368.8 

82,0 

10,9 

218,1 

57,7 

1968 

21 1 075 

349.1 

765 

10,0 

207,2 

55,7 

1969*) 

199 977 

330,7 

70,0 

8.2 

199,4 

53,1 


'1 ohne kreisfreie Scadl Wuppertal 
’) Verhällniszahlen vorläufige Ergebnisse 

Quelle: Statistisches Bundesamt 
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Zugänge der an aktiver Tuberkulose aller Formen und an 
ansteckungsfähiger Tuberkulose der Atmungsorgane Erkrankten 1969 
auf 100 000 Einwohner gleichen Alters und Geschledil 



Tub^rkulase aller Fomicii 
männlich 


Tuberkulose aller Formen 
Lwelblj<li 


100 


Ansteckungsfähige TuberkuJose dei Atmun9:Sörc[ 
männUdil ' i 


ane 


berkul ose der Almungsorgane 


Ansteikinigs Fähige Tu 
weiblich I 

-h— 4 ^ — 


u. I 1-5 5-lü lü-15 15-20 20-25 25-30 30-35 35-40 40-45 45-50 50-55 55-60 60-65 65-70 70-75 75-80 GQu.in. 

Jahre 


Quelle: Stalislisdies Bundesamr 


den letzten .löhrzehnten erheblich ziirückgegangen 
und lag 1969 bei 530 bzw, 501 gemeldeten Erkran- 
kungsfällen, d. s. 0^9 baw. ü,8 ETkrankungsFälle auf 
100 000 Einwohner, Dennoch ist die Gefahr nicht 
gebannt. Es existiert eine beaditliche Zahl bekann- 
ter, aber auch unbekannter Bazillenausscheider (vgl 
Tabelle „BaziUenaussdiekler" aul Seite 43), die 
Anlaß zu kleineren oder größeren örtlichen Krank' 
heltsausbrüdien sind, Außerdeni wachst mit der Zu' 
nähme des Tourismus, insbesondere in Ländern des 
Mittelmeerraumes (vgL Tabelle 8 im Tabellenteil) 
die Gefahr der Einschleppung dieser Krankheiten. 
Unlersudiungen haben z. ß. ergeben, daß sidi jeder 
Fünfte der an Typhus abdominalis im Bundesgebiet 


im Mai/Jutj 1966 Erkrankten ira Ausland infiziert 
hatte, 

45, Die Enteritis infectiosa (Salmonellose, übrige 
Formen) spielt zumeist in Form von Leben smitl eh 
Vergiftungen eine zahlen mäßige größere Rolle. Im 
3al\re 1969 waren von lüUOOÜ Einwohner 10 an 
Salmonellosen erkrankt, im Jahre 1967 dagegen 14. 
Hierbei dürfte es sich immer nur um einen Bruchteil 
der tatsächlichen Erkrankungen handeln. 

Als Dauerausscheider von Erregern der Enteritis 
infectiosa (Salmonellose) wurden im Jahre 1969 
Insgesamt 925 Personen gemeldet. 
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Erkrankungen an meldepnidiUgeti 





EnUnUi 

toteciioM 

ub«ij’- 

iragli&ia 

G*b>ni- 

4i£itg 

mRättfiabinuba 

OrnUb^M 


Jahr 


ftolulll* 

mm 

S«Iiac7- 

-niüios« 

abrige 

fornitA 

hugecoiai 

^«nuihiT 

potklvi- 

njle 

Paitt4lo4e. 

äbrigo 

Formtiti 

tTlTO- 

lTptm$ 

Ä 11,3 

1964 

83^4 

82 

4 020 

382 

193 

54 

43 

138 

89 

1095 

1965 

74 339 

7? 

5913 

423 

137 

46 

37 

155 

103 

640 

1966 

77819 

63 

7189 

418 

154 

l? 

16 

120 

139 

739 r 

1967 

82 794 

73 

8 240 

509 

132 

54 

27 

102 

114 

938;^ 

1966 

68 926 

■ 53 

6 926 

191 

170 

59 

49 

97 

160 

527 } 

1969 

68249“) 

59 

6213 

252 

149 

25 

21 

143 

101 

501 ^ ' 




öul 100 000 Elnwolmer 





1964 

142,1 

0,1 

6,9 

0,7 

0,3 

0.1 

(0.1) 

0,2 

0,2 

1.9 

i 1965 

125,9 

0,1 

10,0 

0.7 

0,2 

(0.1) 

(0.1) 

0.3 

0,2 

1.1 


130,4 

O.l 

12,0 

0,7 

0,3 

(0,03) 

(0.03) 

0.2 

0,2 

1,2 

1967 

138,3 

0,1 

13,8 

0,9 

0.3 

0.1 

(0,05) 

0,2 

0,2 

1.6 

1968 

114.6 

0,1 

11,5 

0,3 

o,a 

0.1 

(0,1) 

0.2 

0,3 

0,9 

1969 

112,9 

0,1 

10,3 

0.4 

0,2 

(0.04) 

(0.03) 

0,2 

0,2 

0,8 



Ruhf 

TvpHua 

inliV«iU 







Bnkto- 

liclle 

ftubr 

AmiSbüii- 

nibr 

Ttillwul 

Tu lat- 

MÜK- 

biBJitt 

MIIei.»' 

•fjDri« 






1964 

4 249 

42 

997 

4 

5 

10 

13 

2 

— 

637 

1965 . 

1 381 

27 

744 

4 

15 

15 

17 

5 

! 

307 

1966 

1 110 

32 

I 015 

— 

l 

21 

18 

4 

— 

201 

1967 

1 010 

60 

636 

— 

8 

8 

13 

1 

2 

117 

1968 

949 

17 

601 

l 

7 

3 

3 

4 

— 

367 

B 1969 

593 

49 

530 

— 

3 

3 

29 

11 

— 

14? 

b 



auf 100 000 Einwohner 






1964 

7,3 

(0,1) 

1,7 

(0.0 1) 

(0,01) 

(0,02) 

(0,02) 

(0.00) 

— 

1.1 

1965 

2.3 

(0.05) 

1,3 

(0.01) 

(0.03) 

(0,03) 

(0,03) 

(0.01) 

(0,00) 

0,5 

1966 

1.9 

(0,1) 


— 

(0.00) 

(0.04) 

(0.03) 

(0,01) 

— 

0.3 

^ 1967 

1,7 

0,1 

1,1 

— 

(0.01) 

(0.01) 

(0.02) 

(0.00) 

(0,00\ 

0,2 

1968 

1.6 

(0.03) 

1.0 

(0.00) 

(0,01) 

(0,00) 

(0.00) 

(0,01) 

— 

0.6 

1969 

1.0 

(0.1) 

0,9 

— 

(0.00) 

(0.00) 

(0.05) 

(0.02) 

(0,00) 

0.2 
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übertragbaren Krankheiten 1964 bis 1969 


Jahr 

SduuUdi 

BrucelloM 

Ubcrtragbur« 

HimhautBurtandung 

HepetitU 

mfectloM 

KindbettfUbor 

KrsnkbeU 

Mull«- 

fiebai 

übrige 

Ponttsa 

Menlngo* 

bpkkfin- 

Meitiag' 

itu 

übrige 

Formen 

bei oder nach 

1 

1964 

49 293 

80 

7 

2 

1 473 

2 205 

17 126 

23 

8 

1965 

40 627 

89 

6 

5 

1 177 

1 637 

19 759 

13 

7 

1966 

39 956 

91 

5 

6 

1285 

2 731 

21 472 

8 

14 

1967 

38767 

52 

8 

6 

1 331 

7 859 

21 328 

10 

2 

1968 

31 431 

52 

2 

5 

1 065 

3 900 

20 938 

5 

1 

1969 

32 266 

44 

4 

9 

1 151 

3879 

21 024 

3 

— 



auf 100 000 Einwohner 





1964 

84,4 

0.1 

(0.01) 

(0.00) 

2,5 

3,8 

29.3 

(0.2) 

(0,1) 

1965 

68,8 

0.2 

(0,01) 

(0,01) 

2.0 

2,8 

33.5 

(0,1) 

(0.1) 

1966 

67,0 

0.2 

(O.OI) 

(0.01) 

2,2 

4,6 

36,0 

(0.1) 

(0.1) 

1967 

64.7 

0.1 

(0.01) 

(0,01) 

2.2 

13,1 

35.6 

(0.1) 

(0.02) 

1968 

52,2 

0.1 

(0.00) 

(0.01) 

1.8 

6.5 

34.8 

(0,04) 

(0,01) 

1969 

53,4 

(0.1) 

(0.01) 

(0.01) 

1.9 

6,4 

34.8 

(0,02) 

— 




Leptofpiroce 


Malaria 














Wund- 

atarr- 

krampt 




Jahr 

Weil ftcb« 

ICfenkhiin 

Feld- 

Uebftf 

CanlcoU' 

bebet 

Übrige 

Fonnim 

Erst« 

erkran- 

kung 

Rüdlalt 

Trachom 

Tddü« 

HO» 

Q-Plebar 

Toxo- 

piaamos« 


1964 

31 

3 

3 

8 

28 

12 

8 

139 

2 

437 

783 

1965 

24 

7 

5 

7 

32 

9 

15 

85 

2 

28 

788 

1966 

20 

47 

2 

7 

40 

12 

16 

95 

1 

44 

726 

1967 

53 

15 

5 

12 

49 

12 

11 

124 

272 

65 

746 

1968 

27 

5 

4 

14 

54 

14 

12 

143 

— 

89 

1 030 

1969 

18 

9 

14 

17 

59 

6 

7 

98 

3 

90 

739 





auf 100 000 

Einwohner 





1964 

(0,1) 

(0.01) 

(0,01) 

(0.01) 

(0.05) 

(0.02) 

(0.01) 

0.2 

(0.00) 

0.8 

1.3 

1965 

(0,04) 

(0,01) 

(0,01) 

(0.01) 

(0.05) 

(0.02) 

(0.03) 

0.1 

(0.00) 

(0.05) 

1.3 

1966 

(0,03) 

(0.1) 

(0.00) 

(0,01) 

(O.I) 

(0.02) 

(0.03) 

0.2 

(0.00) 

(0.1) 

1.2 

1967 

0,1 

(0,03) 

(0,01) 

(0,02) 

(O.I) 

(0,02) 

(0,02) 

0,2 

0.5 

0.1 

1.2 

1968 

(0.04) 

(0.01) 

(0.01) 

(0,02) 

0.1 

(0.02) 

(0,02) 

0.2 

— 

0,1 

t.7 

1969 

( 0 , 03 ) 

(0.01) 

(0.02) 

(0,03) 

0.1 

(0.01) 

(0.01) 

0,2 

(0,00) 

0,1 

1.2 


*) Verhaltniszahlen errechnet unter Zugrundelegung der weiblichen Einwohner von 15 bis unter 45 Jahren 
«) einsdiUeBIich l Fleckfieberfall 

Quelle: Statistisches Bundesamt 
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Drucksache VI/ 1667 


Deutscher Bundesta g — 6. Wahlperiode 


Sterbefälle an ausgewählten meldepilichtigen Krankheiten 
nach der Todesursachenstatistik 


Jahr 

tnfaktidsft 
oiid paxt* 
»fUre 
Xrank- 
htUmi i) 

Tub«f- 

kdloM 

Typliua 

abdO' 

nioatta 

Pare- 

tTphua 

SontUgt 
InfekUo- 
nea ln de« 
Salmo- 
nella- 
gruppe 

Brurel- 

loaa 

Uber- 

ttagbate 

Ruhr 

Scbailad) 

IXpbttrie 

Mentogo- 

kokkei) 

fofeklion 

Keodi- 

buaien 

1964 

11 132 

7 390 

13 

18 

11 

2 

4 

2 

16 

146 

89 

1965 

12 536 

7 574 

11 

10 

14 

5 

II 

6 

6 

143 

67 

1966 

11 444 

7 138 

21 

12 

25 

2 

3 

5 

4 

123 

61 

1967 

9 910 

6 424 

8 

14 

25 

3 

3 

— 

4 

118 

41 

1968*) 

15 529 

6 299 

5 

l 

23 

2 

2 

1 

2 

96 

7 





auf 100 000 Einwohner 

•1 





1964 

19.1 

12,7 

(0,02) 

(0.03) 

(0.02) 

(0,00) 

(0.01) 

(0,00) 

(0,03) 

0,3 

0.2 

1965 

21,2 

12.8 

(0.02) 

(0,02) 

(0,02) 

(0.01) 

(0,02) 

(0.01) 

(0.01) 

0.2 

0,1 

1966 

19,2 

12.0 

(0,04) 

(0,02) 

(0.04) 

(0,00) 

(0,01) 

(0,01) 

(0.01) 

0,2 

0.1 

1967 

16,6 

10.7 

(0.01) 

(0,02) 

(0,04) 

(0,01) 

(0.01) 

— 

(0.01) 

0.2 

(0,1) 

1968*) 

25,7 

10.4 

(0.01) 

(0.00) 

(0,04) 

(0,00) 

(0.00) 

(0.00) 

(0.00) 

0.2 

(0.01) 

Jahr 

L ifr 

Wand- 

•turr- 

krojnpf 

Wdil'tcbe 

Kcankheit 

Dkattrig* 

bat« 

Kinder- 

lAhmuno 

nbattrap- 

bar« Ge- 
hiruent- 
zUndung 

Masern 

HepaUUa 

Infectlosa 

Papa- 

geinn- 

krankhalt 

Malaria 

Grippe 

Kindbett« 
lieber bei 
entbln- 
düng und 
Im 

Woeben- 
belt 4) 

Pehl- 

gfbuit 

mil 

SepM* 


149 

4 

7 

54 

153 

96 

2 

5 

1 435 

39 

37 

1965 

103 

8 

14 

43 

86 

98 

3 

5 

2 854 

34 

40 

1966 

91 

3 

5- 

35 

127 

88 

2 

3 

2 349 

29 

38 

1967 

84 

9 

6 

34 

53 

76 

6 

’ 6 

1 668 

26 

42 

! 1968 

61 

6 

— 

32 

32 

95 

— 

6 

6 276 

1 

— 





auf 100 000 Einwohner*) 





1964 

,0.3 

(0.01) 

(0.01) 

0,1 

0,3 

0,2 

(0.00) 

(0,01) 

2,5 

(3.7) 

(3,5) 

1 1965 

0,2 

(0.01) 

(0.02) 

(O.I) 

0,1 

0,2 

(0.0 1) 

(0.01) 

4.8 

(3.3) 

(3.8) 

1966 

0,2 

(0,00) 

(0.0!) 

(0.1) 

0,2 

0.1 

(0.00) 

(0.01) 

3.9 

(2,8) 

(3.6) 

1967 

0,1 

(0,02) 

(0.01) 

(0.1) 

0.1 

0,1 

(0,01) 

(0,01) 

2.8 

(2.6) 

(4.1) 

_ 1 

' 1968 

0,1 

(0.01) 

— 

(ü.l) 

(0.1) 

0.2 

— 

(0,01) 

10,4 

(0,0) 









1^ 




*) einschließlich Grippe, Kindbellfieber und Fehlgeburt mit Sepsis 
*1 vorläufige EIrgebnisse 

Ziffern, denen weniger als 50 Falle zugrunde liRgen^, sind olngeklammert, da sie Infolge zu großer Züfdlls- 
Schwankungen keinen sicheren stolistisdien Aussagewert besitzen 
*) Verhdltniszdhlen aul 100 000 Lebondgeborenc Quelle; Statistisches Bundesamt 
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46. Die Meldungen über Erkrankungen an bakte- 
rieller Ruhr Sind in den letzten Jahren ebenialls zu- 
rückgegangen; im Jahre 1969 wurden .593 Erkran- 
kungsfälle gemeldet; das entspricht einer Erkran- 
kungsziffer von 1,0 auf 100 000 Einwohner. 


Bazillenausscheider 
Stand: Jeweils 31. Dezember 


Jahr 

Ausscheider von . , . Bazillen 

Typiiui 

ab4otniOftiU 

Pdr«tYpbii< 
A. und B 

{Zntcfitu 

InlecHöM 

n»HQ*e) 

BdkieHclIe 

Rutir 

1965 

5 137 

3B43 

938 -) 

80 

1966 

4815 

3 561 

813^) 

60**) 

1967 

4 558 

3 354 

938 

51 

1968 

4 371 

3 229 

1 006 

43 

1 1969 

4 144 

3 012 

925 

45 


»*1 ahne Berlin (West) 

Quelle. Slalistisches Bundesamt 

47. Besonderer Beachtung bedarf ebenfalls die 
Morbidität an übertragbarer IJirnhaulentzündung. 
Hierunter versteht man die durch Meningokokken, 
aber auch durch andere Erreger verursachte Erkran- 
kung. Sie wird häufig auch als übertragbare Genick- 
starre bezeichnet. Da die Zudiiung des Erregers 
nicht immer gelingt, ist die Auflrennung dieses Sam- 
melbegriffs sehr schwierig 

.Man schätzt, daß ca 3 bis 5 o der Bevölkerung 
Meningokokkentrager sind Die Zahl der Meldun- 
gen über Neuerkrankungen an Meningokokken- 
Meningitis ist in den letzten Jahren zurückgegan- 
gen; im Jahre 1969 wurden 1151 Erkrankungsfallc 
gemeldet, das enispridit einer Erkrankungshäufig- 
keit von 1,9 auf 100 000 Einwohner 

48. über die Erkrankungen an meldeptUchligen 

übertragbaren Krankheiten (ohne Tuberkulose) von 
1964 bis 1969 unterrichtel die Übersicht auf Seite 40 
und 41. j 

49. Die Erkrankungen an ausgewähllen Infeklions* , 
krankheiten in der Bundesrepublik und einigen an- i 
deren Staaten m den Jahren 1956 und 1966 ist aus 
Tabelle 8 im Tabellenteil zu ersehen. 

50. Nach dem Bundes-Seuchengeselz haben auch 
Meldungen über die Sterbefälle an meldepflicbligen 
Krankheiten zu crlolgen. Wegen der größeren Zu- | 
verld.ssigkeit sind die in der Übersicht auf Seite 42 
aufgeführten Stcrbefälle der amtlichen Todes, Ur- 
sachenstatistik entnommen. 

51. Die Zahl der Sterbeiälle an sämtlichen (melde- 
pflichtigen und nichtmeldepflichtigen) Infektions- 
krankheiten einschließlich Grippe stieg 1968 auf 


15 529 an; diese Zunahme ist durch die starke Er- 
höhung der Grippesterbefälle im Jahre 1968 zu er- 
klären. An Grippe und Tuberkulose starben 1968 
nahezu gleich viele Menschen. Ira Jahre 1968 betrug 
der Anteil der Sterblichkeit an sämllidien Infek- 
tionskrankheiten einschließlich Grippe und Tuberku- 
lose an der Gesamtsterblichkeit 2®/o, 1967 waren es 
1.4 «V 


Erkrankungen an 

ansteckungsfähigen GescJilechtskrankheiten 

52. Durch das Gesetz zur Änderung des Gesetzes 
zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten ist über 
die anstedcungsfähigen Erkrankungen an Ge- 
schlechtskrankheiten eine Bundesslatistik zu führen, 
bei der außer der Art der Erkrankung u. a. Geburts- 
datum, Geschlecht und Familienstand des Erkrank- 
ten von dem behandelnden Arzt an das für den 
Wohnort des Erkrankten zuständigen Gesundheits- 
amts zu melden sind. 

Da diese Bundesslatistik erst ab 1. Juli 1970 geführt 
wird, stehen Ergebnisse noch nidit zur Verfügung. 


Morbidität während des Wehrdienstes 

53. Währenddes Wehrdienstes werden alle Krank- 
meldungen, die zu einer Befreiung von allen Dienst- 
Verrichtungen für die Dauer von mindestens einem 
Tage führen, durch die Truppenärzte zur Dokumen- 
tation und für statistische Zwedee mit der „Kranken- 
karte" erfaßt. Die .Auswertung dieser Krankenkarte 
im Institut für Wehrmedizinalstatistik und Berichts- 
wesen erbrachte u. a. die folgenden Ergebnisse. Vor- 
weg sei darauf hingewiesen, daß bei Vergleichen 
dieser Zahlen mit denen anderer Bevölkerungs- 
gruppen insbesondere zu berücksichtigen sind die 
durch Musterungs- und Emsteilungsuntersuchung 
erfolgte gesundheitliche Auswahl der Soldaten, der 
besondere Altersaufbau der Streitkräfte (rd. 77 
der Soldaten sind unter 25 Jahre, rd. 2^’‘a über 
50 Jahre) und die Be.sonderheiten des militäri.schen 
Dien.stes. 

54. In den Jahren 1960 bis 1968 betrug der jähr- 
liehe Kranken/ugang zwischen 555 (1964) und 680 
(1968) Fälle je 1000 Soldaten der Ist-Stärke. Die 
Höhe dieses Zuganges wird entscheidend beeinflußt 
durch die Erkältungskrankheiten, die — zusammen 
mit der Virusgrippe — bis zu einem Drittel des Ge- 
samtkrankenzuganges ausmachen. Der Gipfel des 
Zuganges lag stets im ersten Quartal eines jeden 
Jahres, meist im Februar; er übersdirilt in «Grippe- 
Jahren** die doppelte Höhe des durchschnittlichen 
Zuganges in den anderen Monaten. 

55. S<haiibild 1 wei.sl aus, daß beim Krankenzugang 
der Jahre 1967 und 1968 nach den Krankheiten der 
Atmungsorgane (zu rd. 90 " o die bereits erwähnten 
Erkältiinqskrankheilen) Unfälle, Vergiftungen und 
Gewalleinwirkimgen die zweithäufigste Krankhei- 
fen Obergruppe darslellen. Hierbei handelt es sich 
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Gesamtkrankenzugang bei Soldaten der Bundeswehr 
1967 und 1968 noch Krankheiten -Obergruppen 

— ouf 1000 Sc4c>oUn der Jtt- Stärke — 


VIII. KfiAHXHFirtNKRÄlMUMK- 
QR&ANE 

XVft. UKFJUU.VEffiif fUHGFN UNO ... . 

GEWALlElNWIRKUNfiEN uJ;) 



\t KRAHKHErrENOeRVEROAÜ- 
UNGSQRCANE 



VI VRANKHETTFN OER KNOCHEN 

unobewegungsqione 



B5.2 


11. k 


XVI, HANGE IHAFl ^ZEICHNETE 
KRANKHEITEN 



32.A 




283.7 
111. V 


XII. KRANKKEITEM OER HAUT Ü.O. 
UNIERHAUfZELLfiEWEBES 


27.S 

77.# 

1. MFfKlIOSE UNO PARASITÄRE 
KRANKHTlTEN 


16.2 

n.s 

X. KRANKHEITEN DER HARN - 
UNO GESCHLECHTSORGANE 


1U 

in 

VI. KRANKHEITEN OES NERVEN - 
SYSTEMS UOSINNESaRG 

■ 

ES3 

12.9 

11.1 

VII. KRANKHEiHN OES KREIS « 
lAUfSVSTEMS 

e 

11.1 
10. K 

V. PSYCHOSfN,PSVCHONEUR.U 
PERSQNLtCHKEITSSTbRUNGEN 

1 

7.6 

7.1 

ll(. AUiRÖSCHE KRäNKHEHEN. 
ENDOKRME STORUNGEN uu« 

1 

u 

k.i 

II. NEUeilDUNGEN 

! 

U 

XIV. AHCE80REH6 MISSBH-DÜN- 
GEN 

1 

Q.S 

0.3 

IV KRH.OESBIUIESÜNDOER 
BlüTBlLOEHDEN ORGANE 

! 

0.1 

0 1 


1 L. 

0 






»968 

*911 


ISO 


Vi.d.l 

J .w/, — I 

7« 30a 


Quelle; Bundesmlnisteriuro der Verteidigung 


in mehr als der Hallte der Falle um Verstauchungen, 
Prellungen und Quetschungen meist geringerer 
Schwere; danadi folgen bereits Kopfv^crlelzungen 
und andere Kriudienbrüdie. die zu einem großen 
Teil auf außerdienstliche Kfz-Unfalle zurückzufüh- 
ren sind Magen-Darmentzündungen, Magenschleim- 
hdulentzundungcn und Blinddarmentzündungen be- 
dingen zusammen die dritte Stelle der Krankheiten 
der Verdauungsorgane in dieser Aufstellung. Ge- 
genüber den genannten drei kommt den anderen 
Krankheilen-Obergruppen von der Zahl her nur eine 
geringe Bedeutung zu. 

56. War bisher von Krankheits-Fällen die Rede, so 
besagt der in Schaubild 11 dargestellte personen- 
bezogene Gcsu.ndhej/sjndcx, wie viele Soldaten im 
Berichtsjahr weder krank noch verletzt waren; im 
weiteren Sinne — als individuelle Morbidität — be- 
sagt er darüber hinaus, wie viele Soldaten einmal 
bzw. mehrmals krank oder verletzt waren. Danach 
ist lestzustellen, daß rd. 62" o der Soldaten in den 
Berichtsjahren gesund blieben, während rd. 1 1 "/o 
von ihnen durch mehrmalige Erkrankung oder Ver- 
letzung allein rd. 75 "'ü der o. a. Krankheitsfalle be- 
dingten. Weiterhin zeigt sidi, daß die individuelle 
Morbidität bei den beiden Altersgruppen unter 


25 Jahren und zwischen 40 und 50 Jahren last gleich 
ist. sie wird jedoch durch uniersciiiedliche Gesund- 
heitsstörungen bedingt: abgesehen von den Erkäl- 
lungskrankheilen überwiegen bei den Jüngeren 
Verletzungen, bei den Älteren dagegen Erkrankun- 
gen. Wenn auch infolge der Altersstruktur der 
Slrcitkrälle die Höhe der individuellen Morbidität 
der niedrigsten Altersgruppe entscheidend für die 
individuelle Gesamtmorbiditätsziffer ist, so darf die 
andersartige Bedeutung dieser Ziffer bei der höch- 
sten und zahlenmäßig kleinsten Altersgruppe, die 
überwiegend Führungspositionen inne hat, nicht 
übersehen werden. Im übrigen ergibt ein Vergleich 
die fast vollständige Übereinstimmung des heutigen 
mit dem Gesimdheilsindex der ehemaligen Kriegs- 
marine ln den Jahren 1933 bis 1937. Audi daraus 
kann — wie bereits bei den Ergebnissen der Muste- 
rungsuntersüdumgen — geschlossen werden, daß 
die heutige Jugend nicht kränker als die damalige 
Jugend ist; sie Ist aber „anders krank". 

In den Jahren 1967 und 1968 betrug der durch- 
schnittiiehe lägliche Krankenstand rd. 20 %o, der 
durdischniltliche krankheilsbedingte DienstausfaJl, 
d. h. die du rchschniU liehe Dauer der Befreiung von 
allen Dienstverrichtungen, rd. 11 Tage. 
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Gesundheitsindex bei Soldoten der Bundeswehr 1965 bis 1969 
nach Altersgruppen 


I. Allgemeiner Gesundheitsindei 
_ ni#molj wtQfn eroniihtit wr V«nft2ifng gcnztBglg diinstbv^ritt ■ 



»• r 

II 


Ql ♦^rriQl Kronk odsf vertat it 

!(. n n 7t 73 7« 7« n fi u li n n n li i* n n ff i? n n 27 t» 

!■■■■■■ 


b) rT>«hrmQJi krank ofxd/od«r 
Vi 

, _ la n ’1 1 J to M 14 r I t 10 17 0 1 U Ü »2 17 U 10 H f? 

■■■ImI iui mi IUI llll 

IMS m < «10 UM Mi no m wrnii nu mi w mi ne imkO mi nii tm «7 <ni 

Wll'TI «l'M nüin AklKt’Q MOrSlOTa klMffm MMMf 

■■niUMl MUAfi UTifltf 11 MMJ «fli'ra 


iiiirioiMti tu «kMiii 


Quelle: Bundcsministerium der Verlcidigung 


Haushaltsbefragung über Erkrankungen 

57, Im Juli 1963 wurde erstmals eine Irei willige 
Prubefragung über Erkrankungen und Unfälle auf 
Bundesebene diiTchgoführi. um lesl/uslellen, inwie- 
weil derartige Befragungen bei der Bevölkerung 
erhebungspsychologisch und erhebungstechniscb 
durchzuführen sind Die Ergebnisse dieser Zusatz- 
befragung haben gezeigt, daß sich durch Haushalls- 
befragungen wichtige Informationen über die ge- 
sundheitlichen Verhältnisse gewinnen lassen, deren 
Vorzug im besonderen dann liegt, daß hierbei auch 
die wirtsdiaithchen und sozialen Gesichtspunkte, 
die bei Krankheiten und Unfällen von Bedeutung 
sind, berücksichtigt werden können, ln anderen 
Staaten wie z. B. den US.^ werden solche Erhebun- 
gen sdion seit Jahren durdhgeführt. 

Tm April 1966 wurde daher im Rahmen der laufen- 
den 1 ^/o — Erhebung des Mikrozensus eine Zusatz- 
befragung über Erkrankungen und Unfälle vorge- 
nommen. Rund 125 000 Haushalle mit etwa 340 000 
Personen im Bundesgebiet wurden befragt, ob »ein 
Haushaltsmitglied im April 1966 krank, bettlägerig 
oder in ärztlicher Behandlung'’ war oder ob es we- 
gen eines chronischen Leidens (Dauerzustand) oder 


Überwachung einer fniheren Krankheit „in regol* 
mäßiger ärztlicher Behandlung” stand. Durch eine 
weitere Frage w’urde festgestellt, ob „em Haus- 
haltsmitglied in den Monaten Februar bis April 
1966 einen Unfall gleich welcher Art (also Verkehrs- 
unfalL ArbeitsunidU, Unfall im Haushalt usw.) oder 
eine Vergillung erlilten halle. Für dem durch diese 
Leit I ragen dbgc'grmi/Jeii Persononkreis wurden wei- 
tere Anfjdbcn wie z. B. über Art der Krankheit bzw, 
der Unfallschädigung, Dauer der Krankheit ermit- 
telt. Personen mit mehreren Erkrankungen bz>v. 
Unfällen im Berichtszeitraum wurden nur einmal 
gezahlt; dabei war die schwerwiegendste Krankheit 
bzw. der schwerwiegendste Unfall zugrunde zu 
legen. 

58. Im Monat April 1966 wurden ln den in die 
Mikrozensus-Zusalzbefragung einbezogenen Haus- 
halten rund 6,3 Millionen kranke Personen, das sind 
etwa 10.7 der Wohnbevölkerung des Bundes- 
gebiets, ermillell. Es handelt sich also hierbei nach 
der Abgrenzung der Zusatzbefragung um Personen, 
die mindestens an einem Tag im Berichtsmonat 
krank oder im April in regelmäßiger ärztlicher Be* 
handlung w'aren. Die Krankenziffer lag bei den 
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Frauen höher als bei den Männern; denn von 1 000 
Männern waren 97 und von 1 000 Frauen 117 an 
mindestens einem Tag des Monats krank. Am häu- 
figsten waren die Krankheiten des Kreislaufsystems, 
der Atmungsorgane und der Verdauungsorgane. 
Während sich die Krankheiten der Verdauungsor- 
gane nahezu gleichmäßig auf beide Geschlechter 
verteilten, litten Frauen häufiger an den Krank- 
heiten des Kreislaufsystems, nämlich von 1 000 
Frauen 33, dagegen von l 000 Männern nur 22, die 
Männer jedoch etwas häufiger an Krankheiten der 
Alraungsorgane, nämlich von t 000 Männern 28, von 
1 000 Frauen jedoch nur 26. Auch bei den übrigen 
Krankheitsgruppen bestehen geschlechtsspezifisdre 
Unterschiede der Häufigkeit: Frauen leiden häufiger 
als Männer an Krankheiten der Harn- und Ge- 
schlechtsorgane, Stoffwechsel- und Emährungskrank- 
heiten, vor allem Diabetes, sowie Krankheiten der 
Knochen- und Bewegungsorgane, dagegen seltener 
an inlektiösen und parasitären Krankheiten 

59. ]m jugendlichen Alter treten mit Ausnahme der 
Tuberkulose die infektiösen und parasitären Krank- 
heiten häufiger auf, während die Krankheiten der 
Alinungsorgane in allen Altersgruppen etwa gleich 
häufig Vorkommen. Die alfersbedingte Zunahme 
der Krankheiten ist beim weiblichen Geschlecht be- 
sonders ausgeprägt Die Zahl der Erkrankten auf 
1 000 Einwohner ist hier bei den Personen im Alter 
von 65 und mehr Jahren fast fünfmal größer als bei 
Kindern und Jugendlichen bis zu 15 Jahren. Bei bei- 
den Geschlechtern ist die starke Zunahme der Er- 
krankungen weniger auf einen altersbedinglen An- 
stieg akuter Erkrankungen zurückzuführen als auf 
die steigende Zahl an regelmäßigen ärztlichen Be- 
handlungsfallen (Fälle an chronischen Krankheilen), 
wie sie bei der Befragung genannt wurden 


60. Von den als krank bezeichneten Haushaltsmil- 
gliedern (ohne diejenigen in regelmäßiger ärztlicher 
Behandlung! waren 71,5 ®.o bettlägerig oder in sta- 
tionärer Krankenhausbehandlung. Während die 
Männer am häufigsten wegen Krankheiten der Ver- 
dauungsorgone ein Krankenhaus aufsuchen, sind bei 
den Frauen etwa gleicii haulig die Krankheiten der 
Verdauungsorgane und die Krankheiten der Harn- 
und Gesdilechlsorgane. der Haut sowie Komplika- 
tionen, die in der Scfiwangerschaft, bei Entbindun- 
gen und im Wochenbett auftrelen, der Grund für 
einen Krankenhausaufenthall. 

Arn häufigsten lagen die 40-bis 65jährigen Kran- 
ken (21,9 im Krankenhaus. 

Von den nur bettlägerig Kranken (ohne im Kranken- 
haus Behandelte) dagegen war mehr als die Hälfte 
an Krankheiten der Atmungsorgane darunter vor- 
wiegend an Grippe erkrankt. Die übrigen Krank- 
heitsgruppen traten bei diesem Personenkreis in 
ihrer zahlenmäßigen Bedeutung zurüdc. 

Der höchste Anteil der (zu Hause) Bettlägerigen un- 
ter den Kranken wurde mit 75,7 Vo bei den Kindern 
und Jugendlichen unter 15 Jahren festgeslellt. 

61. Die Morbidität der Erwerbspersonen ist erheb- 
lich niedriger, als die der nicht am Erwerbsleben 
Beteiligten. Die Differenz ist bei beiden Geschledi- 
lem lestzustellen. Von 100 männlichen Erwerbs- 
personen waren im Berichlsmonat 8 krank, von 100 
Nichterwerbspersonen des gleichen Geschlechts 
waren es 1 1. Noch ausgeprägter werden die Un\er- 
sdiiedc, wenn nur die Kranken (im weiteren Sinne) 
beobachtet werden, die im .^pril wegen eines chro- 
nischen Leidens oder zur Überwachung einer frühe- 
ren Krankheit unter regelmäßiger ärztlicher Auf- 
sicht standen. Von lOOO Erwerbspersonen waren 25 


Kranke Personen und Personen in regelmäßiger ärzUicher Behandlung 
im April 1966 nach Aitersgruppen 

Ergebnis des Mikrozensus 


Alter 

von ... bis unter 
. . . Jahren 

1 männlich 

\ weiblich 

Kranke 

ins- 

gesamt 

Kranke im engeren 
Sinne 

ln regel- 
mäßiger 
ärztlicher 
Behänd- 
lunfl 

Kranke 

ins- 

gesamt 

Kranke im engeren 
Sinne 

in regel- 
mäßiger 
ärxtliäer 
Behand- 
lung 

1 auf 1000 Einwohner | Vo 

1 auf 1000 Einwohner 1 

unter 15 

' 62.6 1 

57.8 

92.3 

7,7 

57.9 

54.2 

93,6 

6.4 

15 bis 40 

54.6 

46.8 

85,8 

J4.2 

70,3 

54.2 

77,1 

22.9 

40 bis 65 

1 134,7 

1 84,0 

62,4 

37,6 

140,6 

72,3 

51,4 

48,6 

65 und mehr 

213,2 

94.0 

44,1 

55,9 

245,2 

98,3 

40 J 

59,9 

Insgesamt • . . 

1 96.7 

* 65.2 

67,5 

32,5 

117.1 

66,8 

57,0 

43,0 


Quelle: Statistisches Bundesamt 
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Im Krankenhaus behandelle Personen Im April 1966 nach dem Anteil 
ausgewählter Krankheitsgruppen 

Ergebnis des Mikrozensus 


mm 

Krankheitsgruppe 

intgesamt 


1 männlich 

1 weiblich 

1000 1 




Krankheit der Verdauungsorgane 



1 

! 


60 bis 69. 896 

177 

25,0 

29.0 

21,3 




ir 


Krankheiten des Kreislaufsystems 37. 



1 


40 bis 49. 894 

125 

17.6 

1 19,3 

16,1 

Krankheiten der Haut, der Ham- und 



\ 

1 


Geschlechtsorgane usw, 70 bis 79, 897 

113 

15.9 

1 9,3 

21,9 

darunter Krankheiten der Gescblechls- 



1 


organe. der Brustdrüse usw. 72 bis 74 

56 

7,9 

! / 

13,6 

Krankheiten der Atmungsorgane 30. 



1 


50 bis 57, 895 - 

92 

13,0 

1 14,4 

llß 

darunter Grippe 52 

12 

1,7 

1,8 

Iß 

Infektionskjpajücheilen 01 bis 19. 891 .. 

31 

4,4 

6,1 

2,9 

Übrige Krankheitsgruppen . . . 

171 

24. i 

21.9 

i. 

26,1 

Krankenhausfälle insgesamt', 

1 709 

lOOß 

1 100,0 

100,0 


>) ohne Personen in regelmäßiger ärztlicher Behandlung 

*) Nr. der Deuischen Syslemank der Krankheiten. Gesundhcitsschadigungcn und Todesursarhen für die Statistik der 
Sozidlversidierungslrager 1962 Quelle* Statistisches Bundesamt 


Bettlägerige Kranke im April 1966 nach dem Anlell 
ausgewähller Krankheitsgruppen 
(ohne im Krankenhaus Behandelle) 

Ergebnis des Mikrozensus 


Krankheitsgruppe 

insgesamt 

1 

1 männlich 

1 weiblich 

1000 1 


Vo 


r 

Krankheiten der Atmungsorgane 30, 

50 bis 57, 895 

1 144 

54.9 

55ß 

54,4 

darunter Grippe 52 

799 

38,4 

38,1 

38,7 

Krankheiten des Kreislaufsystems 37, 

40 bis 49. 894 

238 

11,5 

9ß 

13,1 

Infektionskrankheiten 01 bis 19, 891 ... 

194 

9.3 

10,4 

8.4 

Krankheiten der Verdau ungsorgane 





60 bis 69, 896 

163 

7ß 

9,2 

6ß 

übrige Krankheitsgruppen 

343 

16,5 

15,2 

17,5 

Bettlägerige Kranke insgesamt . . • | 

1 2 082 

100,0 

WOß 

Wö,0 


ohne Personen ln regelmäßiger ärztlicher Beharnllung Quelle: Statistisches Bundesamt 
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Drucksache VI ,1667 


Deul^dier Bundestag — 6. Wahlperiode 


langfristig krank, von 1000 Nichterwerbspersonen von den Akutkraaken rund arbeitsunfähig. Der 
waren es 55. Neben anderen Faktoren wirkt sidi Anteil der Arbeitsunfähigen insgesamt sowie der 
hier Qudi die untersdiiedlidie AUerssbuktnr beider Anteil der Personen, deren Arbetlsanfähigkeit im 
Personenkreise aus^ insbesondere der hohe Anteil April endete, an den kranken Erwerbstätigen nimmt 
der älteren Mitbürger unter den Nidvterwerbsper- mit steigendem Alter deutlidr ab. Die primäre Ur- 
sonen. sadie liegt in dem steigenden Anteil der chroni- 

Bemerkenswerl isi die Differenz der .Krankheits- Erkrankungen von Altersgruppe zu Alters- 

Ziffern" — unter Auüerad^üassung der regelmäßig ö^tippe. 
ärztlidi Behandelten — bei den 20- bis 30jährigen 
Frauen. In dieser Altersgruppe gaben von 100 er- 
werbstätigen Frauen 7 an, im April 1966 krank ge- Haushaltsbefragung Über Unfälle 
wesen zu sein, von 100 Nichterwerbstätigen da- 

gegen nur 3. Sowohl bei den erwerbstätigen als gg. Ini April 19P6 wurden nadi den Angaben der 
audi bei den niditerwerbstätigen Frauen steigt mit z^satzbefragung rd. 380 000 Personen bei einem Un- 
zunehmendem Alter der Anteil der Kranken. Unfallverletzten waren Männer. 

Die erwerbstätigen Frauen sind häufiger krank als Von 1000 Frauen im Bundesgebiet erütlen im ange- 
die im Erwerbsleben stehenden Männer, Jedoch sind gebenen Zeitraum 4 Personen eirren Unfall, von 
die Krankheiten der Frauen weniger mit Arbeitsun- 1000 Männern wurden 9 durch einen Unfall i'^erletzt 
fähigkeit verbunden als die der Männer Nur bei Die häufigste Unfallart ist der Unfall an der Arbeits- 
rund 20^/6 der chronisch kranken Erwerbstätigen (in stälte (ohne Wegeunfälle); der Anteil dieser Unfall- 
regelmäßiger ärztlicher Behandlung) zieht die Krank- verletzten an der GesaniLzahl der Verletzten betrug 
heit Arbeitsunfähigkeit nach sich. Hingegen waren rund 37 Bei diesen Unfällen war der Anteil der 


Unfallverletzte Personen im April 1966 nach Art der Verletzung. 
Altersgruppe und Umallart 

Ergebnis des Mikrozensus 







darunter 


Alter 

von * * , bis unter 
, , , Jahren 

Unfallart 


Insgesamt 

Knochen brüchei 
Verleizungea. von 
Kopf* Schädel* Ge- 
lilm, Himnerveßt 
Whbelsiale und 
Rüdeenmark 

90 bis 91 ») 

Zerrelßungeji* 
offene Wunden, 
obernächüdie 

Verl eh£iin gen, 
Prellungen und 
Quetsdiungen 

95 bis 96^) 


cnänntidi | 

weiblidh 

I männüda | weiblich | 

1 minntidi | 

weiblich \ 

1 männhdi | 

1 weiblich 


1000 

j auf 1000 Einwohner 

t 

1000 


Insgesamt 

258 

126 

9,3 4,0 

nach Altersgruppen 

77 

44 

93 

40 

unter 15 -. J 

41 

23 

6,1 3.6 

16 

10 

13 

f 

15 bis 40 

138 

36 

13,7 3.6 

39 

/ 

55 

14 

40 bis 65 ............ 

68 

48 

8.6 4,6 

17 

15 

28 

14 

65 und mehr 

10 

20 

3,4 4,2 

nadi der Unlallarl 

/ 

/ 

/ 

/ 

Straßenverkehr ,,,,,, 

36 

20 

1.3 0,6 

17 

/ 

/ 

/ 

Sport, Spiel 

50 

18 

1,8 0,6 

20 

/ 

15 

i 

Haushalt 

19 

43 

0,7 1,4 

/ 

14 

1 

12 

Arbeitsstätte - 

121 

20 

4.4 0,6 

24 

/ 

57 

/ 


9 Nr der Deulsdven Systematik der Krankheiten, CesuDdheitssdiädigungen und Todesursadien für die Statistik der 
Sozialversicherungsträger 1962 Quelle: Statistisches Bundesamt 
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Deutsdier Bundestag — Wahlperiode 


Diucksadte VI/ J 667 


Männer mit 86 V®, bei den Unfällen im Haushalt da- 
gegen der Anteil der Frauen mit 70 Vo am hödislen. 

Fast zwei Drittel der bei Straßenverkehrsunfällen 
Verlelzten waren unter 40 Jahre alt, besonders ge- 
fährdet waren die 20- bis unter 40jährigen Männer. 
Bei Spiel- und Sportunfällen waren über zwei Drit- 
tel Kinder und JugendUdie unter 20 Jahren. Frauen 
über 65 Jahre verletzten sich besonders häufig im 
Haushalt, Von 43 000 Frauen, die einen Unfall im 
Haushalt erlitten, waren 12 000 älter als 65 Jahre, 
das waren 61 Vö aller Unfallverletzten Frauen in die- 
sem Alter. An den Unfällen an der Arbeitsstätte 
waren die 20- bis unter 40jährlgen Männer am stärk- 
sten beteiligt 


Erfassung von Diagnosen in Krankenhäusern 

63. Um einen vollständigen Überblick über die 
Gesundheits- bzw. KrankheitsverhälLnisse einer Be- 
völkerung zu gewinnen, reichen die Ergebnisse sol- 
cher Haushaltsbefragungen keineswegs aus. Sie 
stützen sich auf die subjektiven Angaben der Be- 
fragten, haben aber gleichwohl den Vorzug, daß 
hierdurch audi die Kranken erfaßt werden, die we- 
der den freipraktizierenden Arzt nodi ein Kranken- 
haus aufs u dien. 

Um einen einigennaßen umfassenden Überblick über 
den Krankheitszustand einer Bevölkerung zu er- 
langen, sind weitere Informationen notwendig. Dazu 
gehört insbesondere die Kenntnis der Krankheiten 
der in Krankenhäusem stationär und ggf. bei frei- 
praktizierenden Ärzten behandelten Patienten. 


64. Eine vollständige Morbiditätsstatistik ist für 
den GesundheitspoUtiker eines hoch zivilisierten 
Landes imeriäßlidip um erkennen zu können, bei 
welchen Krankheiten im Interesse der Volksgesund- 
heit schnelle und wirksame Maßnahmen ergriffen 
werden müssen. 

Derartige Morbiditätsstatistiken werden in zahlrei- 
chen Mitgliedstaaten der WHO entsprechend der 
von der WHO empfohlenen Internationalen Klassi- 
fikation der Kranl^eiten zum Teil bereits seit Jah- 
ren geführt. 

Um sich dennoch ein einigermaße ne s Bild über die 
Gesundheits- bzw. Krankheilsverhältnisse der Be- 
völkenmg zu machen, ist die Gesundheitspolitik 
daher auf die Verwertung wisseascbaftlidier Ver- 
öffentlichungen angewiesen oder sie muß selbst ent- 
sprechende Untersuchungen veranlassen. So wurde 
[in Jahre 1964 mit finanzieüer Unterstützung des da- 
maligen Bundesministeriums für Gesundheitswesen 
in drei hessischen Krankenhäusern ein Versuch 
durchgeführt, der die Erfassung von Patienten nach 
der Art ihrer Krankheit zum Ziel hatte. Dabei zeigte 
sidi, daß fast Vt aller im Jahre 1964 stationär be- 
handelten Patienten wegen Krankheiten des Ver- 
dauungstraktes in Behandlung waren. Als zweite 
größte Krankheitsgruppe folgten die Erkrankung der 
Ham- und Gesdileditsorgane mit I3*^/o, dann die 
Herzkranzgefäß- und Kreislauferkrankungen mit 
11 Vo aller Erkrankungsfälle. 

65. Bei den an Diabetes staLionär behandelten Pa- 
tienten zeigte sich, daß mit zunehmendein Alter auch 
die Zahl der behandelten Fälle zunimmt, insbeson- 
dere vom 45. Lebensjahr an. Dieses Ergebnis be- 
stätigte sich auch an einer in 4 Kliniken der Jo- 


Dle tatsädilidie Zahl der Gestorbenen Insgesaml und der Gestorbenen 
an Herzinfarkt ln Hamburg 1967 und 1968 sowie die entsprechenden Zahlen 
unter Berücksichtigung des Altersaufbaus Un Jahre 1958 




unter Berüdi- 

Gestorbene auf 10 OüD der mannljchen 
bzw. wejblldien Bevölkerung *1 

Jahre 

tatsädüldie Zahlen 

richtlg^mg dns 
AlletsaulhauÄ 1958 

tatfiäditich 

unter Berücfc- 
siditigung des 
Altersaufbaus 1958 


mümillch 1 weiblich i 

männUdi | weiblich 

männJich I welblJcb 

männlldi j weibl idi 


112 

1 3 1 4 1 

1 5 ’l 6 

17(8 


Cesforbcae Intigesaint 


1958 

11 

10613 

lU3l 

10 613 

136.8 

109,5 

136,8 

109,5 

1967 

13 005 

12 640 

12 351 

10 tl7 

152,3 

128,1 

144,7 

102,6 

1568 

13311 

13282 

12564 

10 436 

157,3 

135,4 

148,5 

106,4 



Gestorbene an tierzinfarkt 





1958 

1 854 

1 014 

I 854 

1 014 

22,4 

10,5 

22,4 

10,5 

1967 

2158 

1 367 

2047 

1 058 

25,3 

13,9 

24,0 

10.7 

1968 

2 514 

1 833 

2 381 

1372 

23.7 

18,7 

28,1 

14,0 
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Sterblidikeit an arterioskleroüsdien und degenerativen Herzkrankheiten 
der Männer in der Altersgruppe 45 bis 54 Jahre in ausgewählten Staaten 

1955 und 1967 

Gestorbene auf 100 000 Einwohner gleichen Alters und Geschlechts 



--f 53 V# 



Quelle: Press Release WlUD/22 
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hann-Wolfgang-Goethe-Universität in Frankfurt in 
den Jahren 1967/68 mit finanzieller Unterstützung 
des Bundesrainisteriums für Jugend, Familie und Ge- 
sundheit durdigeführlen Studie (Breddin u. a.) zur 
Verbesserung der Morbiditäls- und Mortalitatsstati- 
stik. Nach diesen Untersuchungen tritt eine Häufung 
dieser Krankheit bei beiden Geschlechtern beson- 
ders ab 55, Lebensjahr auf. Es bestätigte sich auch, 
daß als Todesursache bei Diabetes Herzkreislauf- 
krankheiten eine erhebliche Rolle spielen; dabei 
dürfte der Herzinfarkt von besonderem Interesse 
sein. 

Nach Feststellung in der erwähnten Studie von 
Breddin wurden im Zentrum der inneren Medizin 
der Universität Frankfurt in den Jahren 1967/68 
214 Infarkt-Patienten behandelt, bei denen in 51 Fäl- 
len ein Diabetes vorlag. Auch zeigte sich das Uber- 
wiegen der Männer mit einer Häufung bei den 50- 
bis 60jährigen. Die Sterblichkeit der Herzinfarkt- 
patienten mit 29,4 Vo war sehr hoch“ eine Gefähr- 
dung der Patienten ist besonders in den ersten 
Krankheitstagen gegeben, hier besonders bei den 
60- bis 69jährigen Männern. 

In diesem Zusammenhang sind die Untersuchungen 
von Matti •), Hamburg von besonderem Interesse. Er 
stellte fest, daß die Infarktsterblichkeit der Männer 
im Jahre 1967 in den Stadtstaaten weit über dem 
Bundesdurdischnitt liegt, so in Berlin mit 27,8, in 
Hamburg mit 25,3 (siehe Übersicht auf Seite 49), in 
Bremen mit 20,9 bei einem Bundesdurchschnitl von 
17 auf 10 OÜO Männer, wobei in Hamburg eine starke 
Altersabhängigkeit zu verzeichnen ist, denn mehr 
als ^'4 der 1968 an einem Herzinfarkt gestorbenen 
Frauen und jeder zweite diesem Leiden erlegene 
Mann war 70 Jahre oder älter. Besonders bemer- 
kenswert ist, daß die Zunahme der Infarktslerbezif- 
fer für die Männer zwischen 1958 und 1968 in Ham- 
burg aufgrund der tatsächlichen Entwicklung rd. 33 ^/o 
betrug unter Berücksichtigung des Altersaufbaus 
1958 der Hamburger Bevölkerung dagegen nur 25 ®/o; 
bei den an Herzinfarkt gestorbenen Frauen wirkte 
sich die Allerskomponente noch erheblich stärker 
aus; hier wäre bei stationärem Altersaufbau mit 
einer Zunahme der Sterbeziffer bis 1968 um 33 ®/o zu 
rechnen gewesen, tatsächlich erhöhte sie sich jedoch 
um 78 

66. Bei der Untersuchung über die Zusammenhänge 
zwischen sozioberuflicher Schlichtung der Bevölke- 
rung und Herzinfarktanfälligkeil zeigt sich, daß 
Selbständige, Angestellte anscheinend stärker in- 
farklgefährdet sind als Arbeiter. Die Berufe der 
Verw'altung, des Rechtswe.sens und der Sozialpflege 
hoben sich mit überdurchschnittlicher Infarklhäufig- 
keit deutlich ab. 

ln diesem Zusanimcnhang ist eine Studie der WHO 
von besonderem Interesse; es wird von einer be- 
deutsamen Zunahme der Stcrbofälle an arterioskle- 
rotischen und degenerativen Herzerkrankungen •) •*) 


•) Hamburg m Zahlen. Juniheft 1970: 

Sterbefälle an Krankheiten des Kreislaufsystems 1958 
bis 1908 unter besonderer ßerücksichligung des Herz- 
Infarkloft 

•*) Press Release WlIO/22 v. 30. 7. 1970 


der Männer in der Altersgruppe zwischen 45 bis 
54 Jahren in den letzten 12 Jahren berichtet. Wäh- 
rend die Sterbeziffer (auf 100 000 Einwohner) an der 
genannten Krankheit in der Bundesrepublik bei den 
Männern von 134,2 im Jahre 1955 auf 179,7 im 
Jahre 1967, d. h. um 34 ”/(>, stieg, betrug die Zu- 
nahme in Österreich (11.3,9/165,7) 45 ®/o, in Finnland 
(305,8/468,6) 53 o/i> und in Holland sogar (115,1/181,2) 
66 “/o. Obgleich die prozentuale Zunahme der Ster- 
beziffer an arteriosklerotischen und degenerativen 
Herzerkrankungen bei den Männern in den USA 
um 3 °/o als äußerst geringfügig bezeichnet werden 
kann, starben im Jahre 1967 weit mehr Männer an 
dieser Krankheit (351,8 auf 100 000 Einwohner) als 
in der Bundesrepublik. 

Bei den Frauen ist allgemein nur eine minimale Zu- 
nahme. in einigen Ländern sogar ein Rückgang der 
Sterbeziffern zu verzeichnen, wie z. B. in der Bun- 
desrepublik von 51,9 auf 46,0 |= — ll®/o), (vgl. 
Tabelle 9 im Tabellenteil und Grafik auf Seite 50). 

67. über die Zahl der in der Bundesrepublik 
Deutschland lebenden Krebskranken können keine 
Angaben gemacht werden; man ist lediglidi auf 
Schätzungen angewiesen. Die meisten Fachleute 
nehmen an, daß 100 000 Krebstoten mindestens 
2.50 000 Krebskranke gegeniiberstehen. Bei 137 886 
an bösartigen Neubildungen Verstorbenen im Jahre 
1967 würde es bedeuten, daß in der Bundesrepu- 
blik rd. 350 000 Krebskranke leben. Zahlreidie euro- 
päische Länder, wie die meisten osteuropäischen 
Staaten, die skandinavischen Länder, die DDR und 
auch üsterreidi haben die gesetzliche Meldepflicht 
eingefuhrt, weil sie die Kenntnis u. a. der Häufig- 
keit und Verteilung der Krebserkrankungen in der 
Bevölkerung als eine der wichtigsten Voraussetzun- 
gen für eine erfolgreiche Bekämpfung dieser Krank- 
heit ansehen. In der Bundesrepublik besteht keine 
Meldepflicht, aber auch hier weiden morbiditatssta- 
lislische Erhebungen durchgeführt, und zwar mel- 
den in den Landern Hamburg und im Saarland alle 
Kliniken, Krankenhäuser, Röntgen- und Palholo- 
gisdien Institute aber auch praktizierende Ärzte auf 
freiwilliger Basis die an einer bösartigen Neubil- 
dung erkrankten Personen an eine in den Ländern 
bestehende Zentralstelle. Diese mit Bundcsmillcln 
finanziell geförderten sogenannten Krebsregister 
arbeiten nach einheitlichen Richtlinien des Europa- 
rals. In Kürze werden die Erhebungsunterlagen aller 
Krcbsrcgisler des Europarats einer gemeinsamen 
Auswertung ziigeführt und aufgrund der Ergebnisse 
dann weitere Ziclvorstellungen entwickelt. 


Mortalität 

68 . Der Aussagewert der Todesursachenslatistik 
hängt im wesentlichen davon ab, wie exakt der 
Arzt auf der Todesbescheinigung bzw. dem Leichen- 
schauschein die Krankheit bezeichnet, die den Ab- 
lauf der direkt zum Tode führenden Krankheits- 
zustände ausloste, das sogenannte Grundleiden. 
Andere Feststellungen des Arztes, wie Krankheiten 
oder Verletzungen, die den Tod unmittelbar herbei- 
führten oder andere wesentliche Krankheiten, die 
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z. Z. des Todes bestanden, werden auf der Todes- 
bescheinigung wohl vermerkt, aber z. Z. noch nicht 
statistisch aufbeieitel. Diese sogenannte unikausale 
Todesursachenstalistlk berücksichtigt also nur eine 
Krankheit; viele Sterbefälle lassen sich aber nicht 
auf eine einzige Todesursache zurückführen; insbe- 
sondere im Aller sind häufig mehrere Ursachen an 
einem tödlichen Ausgang beteiligt. Es werden daher 
die Bestrebungen der WHO, zu einer multiplen 
Todesursachenstatislik zu gelangen, seitens der 
Bimdesrepublik begrüßt und auch unterstützt wer- 
den. — Hinsichtlidi der Genauigkeit der Todes- 
ursachenangaben, insbesondere bei I lerz-Kreislauf- 
krankheiten beteiligt sich die Bundesrepublik neben 
den Ländern Bulgarien, Dänemark. Norwegen. 
Schottland und der Tschechoslowakei gegenwärtig 
an einer vergleichenden Sonderstudie der WHO. 

Die Todesursachenstatistik wird trotz einiger Unzu- 
länglichkeiten als umfassend und regelmäßig durch- 
geführte Statistik noch immer insofern geschätzt, 
weil sie Einblick in die Gesundheits- bzw. Krank- 
heitsverhältnisse der Bevölkerung gewährt, zumal 
eine Morbiditätsstatistik noch nicht durchgeführt 
wird. 

Innerhalb der letzten 50 Jahre hat sich die Bedeu- 
tung der einzelnen Todesursachen erheblich gewan- 
delt; die akuten Krankheiten, Insbesondere die 
übertragbaren Krankheiten einschließlich der Tbc. 
sind zurückgelreten, die chronischen Krankheiten 
haben infolge der Veränderungen im Altersaufbau 
der Bevölkerung an Bedeutung gewonnen. So zeigt 
unter Berücksichtigung der Altersgliederung der Be- 
völkerung des Jahres 1950 (Standardisierung) der 
Verlauf der Sterblichkeit an Infektionskrankheiten 
und ausgewählten chronischen Krankheiten einen 
Rückgang der Infektionskrankheiten auf rd. — 
seit 1932 auf rd. Vio — , während bei den chronischen 
Krankheiten seit 1952 eine Mortaiitätszunahme um 
etwa 8 ®/o zu verzeichnen ist. 

69. Während im Jahre 1927 die Infektionskrank- 
heiten einschließlich der Tuberkulose und Pneumo- 
nie mit einem Anteil von rund 20 ®/o an der Gesamt- 
sterblichkeit die häufigste Todesursache waren, der 
Anteil der Herz-, Gefäß- und Kreislaufkrankheiten 
rd. 15 ®/q, der der bösartigen Neubildungen rd. l2®/a 
und die sogenannten unnatürlichen Todesursachen 
rd. 5 ®/o, zusammen also rd. die Hälfte der Gesamt- 
sterblichkeit betrugen, nehmen heute allein die 
Herz-, Gefäß- und Kreislaufkrankheiten mit 43 
der Gesamtsterblichkeit den ersten Platz ein; die 
bösartigen Neubildungen sind mit rd. 20 ®/o die 
zweithäufigste Todesursache und die unnatürlichen 
Todesursachen erreichen einen Anteil von rd. 7 ®/oj 
allein diese drei Todesursachengruppen machen 
heute rd. 70 ®/o der Gesamtsterblichkeit aus. Auf die 
Infektionskrankheiten einschließlich Tuberkulose 
und Pneumonie entfällt nur noch knapp 4 Vo der 
Gesamtsterblichkeit. 

70. Der nachfolgende Vergleich der vier wichtig- 
sten Todesursachen der Altersklassen 1 bis 15, 
15 bis 30, 30 bis 60 und 60 Jahre und älter der Jahre 
1927 und 1967 zeigt besonders deutlich den Rück- 
gang der früher so gefährlichen Tuberkulose uikI 


Sterblichkeit an Infektionskrankheiten und an 
ausgewählten chronischen Krankheiten im 
Deutschen Reich 1932 sowie im Bundesgebiet 
1952 bis 1967 >) 



*) 1952 bis 1957 Bundesgebiet ohne Saarland und Berlin,* 
1958 und 1959 Bundesgebiet ohne Berlin 

Quelle: Statistisches Bundesamt 


gewaltige Zunahme der Todesfälle an Unfällen in 
den Altersklassen bis 45 Jahre sowie die der an 
Krebs und Herz-Kreislaufkrankheiten der mittleren 
Altersklassen und älter. 

Seit langem ist auch ein Wandel der geschlechts- 
spezifischen Sterblichkeit zu beobachten; so hat sich 
die Sterbeziffer des weiblichen Geschlechts in grö- 
ßerem Maße verringert als die des männlichen. 

71. Auffallend gegenüber den Frauen ist die sehr 
viel größere Sterblichkeit der Männer an Erkran- 
kungen der Herzkranzgefäße, an bösartigen Neubil- 
dungen der Atmungsorgane und an .unnatürlichen“ 
Todesursachen. 

Bei einem Vergleich der Sterblichkeit von 1952 bis 
1967 ist beim männlichen Geschlecht bereits etwa 
vom 25. Lebensjahr kein Rückgang der Sterblichkeit 
und bei den über 35Jährigen und den nachfolgenden 
Altersgruppen der Männer sogar eine merkliche Zu- 
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Anteil ausgewählter Todesursachen an sämtlichen Todesursachen 
nach Altersgruppen 1927 und 1967 

in Prozent 


1927 1967 


40 


40 50 60 70 



Unfälle 
3 Krebs 

3 Kreislaufsystem 
] Tubeikulose 


*) ohne Gefäßstörungen des Zenträlnervensystems 


Quelle: Staüstisdies Bundesamt 


nähme der Sterblichkeit festzustellen. Beim weib- 
lichen Geschlecht dagegen hat sich die Sterblichkeit 
in allen Altersgruppen verringert. Im Jahre 1967 
starben 687 349 Menschen in der Bundesrepublik 
Deutschland, 350 517 Männer und 336 832 Frauen. 

72. Es wurde schon darauf hingewiesen, daß die 
Herz-, Gefäß- und Kreislaufkrankheiten heute die 


häufigste Todesursache sind. Bei 297 485 Gestor- 
benen (144 647 Männern und 152 838 Frauen) führte 
eine solche Krankheit den Tod herbei i das ent- 
spricht einem Anteil von über 43 Vo an der Gesamt- 
sterblichkeil, wobei der Anteil der Verstorbenen im 
Alter von 65 und mehr Jahren rund Vs betrug. 

In dieser Todesursachengruppe wird eine Anzahl 
verschiedener Krankheilsbüder zusammengefaßt. 
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Sterblichkeit nach ausgewählten Todesursachen 1952, i960, 1965 und 1967 

Gestorbene auf 100 000 Einwohner des jeweiligen Geschlechts 
bei Altersgliederung 1950 




Herz-, Gefäß- und Kreislauikrankheiten 
Krankheiten der Herzkranzgefäße 
Gehirnblutung 


] Krankheiten der Atmungsorgane 


Unnatürliche Todesursachen 


I I Kraftfahrzeugunfälle 


■ Bösartige Neubildungen 
H Magenkrebs 
3 Lungenkrebs 


Krankheiten der Verdauungsorgane 


i I Übrige Todesursachen 


Quelle: Statistisches Bundesamt 


Besondere Bedeutung kommt hierbei den SterbefäU 
len an Erkrankungen der Herzkranzgefäße zu, einer 
Tc;desursache, die heute so häufig geworden ist, daß 
nahezu jeder siebte Mann an einer solchen Krank- 
heit stirbt. Besorgniserregend ist die Tatsache, daß 
die Erkrankungen der Herzkranzgefäße, und zwar 
vornehmlich der Herzinfarkt, nicht nur bei den Män- 
nern im höheren Alter, sondern in zunehmendem 
Maße schon im Alter von 40 bis unter 55 Jahren 
zum Tode führen. 


Den zweiten Platz unter den Todesursachen nehmen 
heute die Sterbefälle an bösartigen Neubildungen 
ein. Grundsätzlich ist zu sagen, daß die Todes- 
ursachenstatistik lediglich die Zahl der an Krebs und 
nicht die mit Krebs verstorbenen Personen angibt; 
d. h. es handelt sich also nur um Minimalzahlen. Und 
dennoch war im Jahre 1967 bei jedem 5. Gestorbe- 
nen eine bösartige Neubildung die Todesursache 
(137 886 Menschen, davon 68 021 Männer, 69 865 
Frauen); um 1900 war es nur jeder 30. 
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Krebs-Mortalität 

73. Die absolulen Zahlen der Krebslodesfälle haben 
ln den letzten 15 Jahren wesentlich zugenommen. 

Die Zunahme dieser absoluten Zahlen ist auf ver- 
schiedene Ursachen, wie Bevölkerungszunahme 
durch natürlichen Zuwachs und Wanderungsgewinn, 
liöhere Lebenserwartung, sogenannte Überalterung 
der Bevölkerung infolge relativer Abnahme jünge- 
rer Altersklassen mit geringem Krebsbefall und Ab- 
nahme der Todesfälle an Infektionskrankheiten zu- 
rückzuführen. 

Standardisiert man diese Zahlen, d. h. werden die 
obigen Ergebnisse auf die Altersgliederung des 
Jahres 1950 umgerechnet, so ergeben sich folgende 
Sterbeziffern: 


Sterblichkeit an bösartigen Neubildungen 

Gestorbene auf 100 000 Einwohner 
in der Altersgliederung 1950 


Gesdiledit | 

1 1952«) 1 

I960 1 

1965 

1967 

männlich 

182,74 

202,81 

211,02 

210,7 

weiblich 

174,07 

168,22 

169,69 

166,6 

insgesamt . . . 

j 178,13 

184,59 

187,23 

184,2 


“) ohne Saarland und Berlin 

Quelle: Statistisches Bundesamt 


Während bei den absoluten Zahlen der Krebstodes- 
fälle ein Anstieg zu verzeichnen ist, zeigen die stan- 
dardisierten Sterbeziffern, die die eingelretenen 
Veränderungen im Altersaufbau der Bevölkerung 
eleminieren, für beide Geschlechter ein Absinken 
der Ziffern im Jahre 1967. Nähere Berechnungen 
ergeben, daß der Rückgang beim männlichen Ge- 
schlecht statistisch nicht signifikant und somit zu- 
fallsbedingt sein dürfte, während es sich beim 
weiblichen Geschlecht um einen tatsächlichen 
Sterblichkeitsrückgang handelt. 

Aufsthlußreidi ist vor allem die Betrachtung der 
Sterblichkeit nach Krebslokalisationen (siehe Grafik 
auf Seite 56). 

74. Beim Mann steht heule das Bronchialkarzinom 
an erster Stelle, die bösartigen Neubildungen des 
Magens an 2. und die der Prostata an 3. Stelle. Bei 
den Frauen dagegen sterben die meisten an bös- 
artigen Neubildungen der Genitalorgane, an 2. Stelle 
folgen die Sterbefälle an bösartigen Neubildungen 
des Magens und an 3. Stelle die der Brustdrüse. 

75. Bei den Frauen ist in den letzten Jahren eine 
Zunahme der Sterblichkeit an bösartigen Neubildun- 
gen der Brustdrüse und des Dickdarras zu beobach- 
ten, bei den Männern die bösartigen Neubildungen 
der Prostata und zunehmend die der Luftröhre, 
Bronchien und der Lunge. Dagegen ist bei beiden 


Gesdil echtem die Sterbliciikeit an bösartigen Neu- 
bildungen des Magens zuruckgegangen und bei den 
Frauen, wenn auch geringfügig, die Sterblidikeit an 
bösartigen Neubildungen der Gebärmutter. 

Im internationalen Vergleich steht die Bundes- 
republik in Europa im Jahre 1967 mit einer Krebs- 
sterbeziffer von 230 auf 100 000 Einwohner nach 
Belgien mit 239, Luxemburg mit 246 und Österreich 
mit 262 an 4, Stelle. 

76. Schon eingangs wurde erwähnt, daß die Sterb- 
lichkeit an den sogenannten unnatürlidien Todes- 
ursachen heute an dritter Stelle in der Rangfolge der 
häufigen Todesursachen steht. Mehr als 7 °/o (rd. 
31 200 Männer und 19 300 Frauen) der Gesamtsterb- 
lichkeit im Jahre 1967 geht zu Lasten der ..unnatür- 
lichen*' Todesursadien; bei den männlich Gestorbe- 
nen belief sich dieser Anteil auf rd. 9 Vo, bei den 
Frauen auf rd. 6 

In dieser Todesursachengruppe nahmen die Kraft- 
fahrzeugunfälle mit 16 951 Gestorbenen den ersten 
Platz ein; weitere 13 000 starben infolge eines 
Unfalls durch Sturz und fast ebenso viele durch 
Selbstmord. Damit machen diese 3 Todesursachen 


Sterblichkeit an Straßenverkehrsunfällen 
1952 bis 1967 

Gestorbene auf 100 000 Einwohner des 
jeweiligen Geschlechts bei Altersgliederung 1950 



Quelle: Sldlislisches Bundesamt 
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Anteil der häultgsten Krebssterbefälle an sämilldLen KrebssterbefäUen 
nach Organsitz und Gesdiledit 1967 

in Prozent 


t 


% 


Luitröhre, ßrondilenp Liinge 


Magen 


Prostata 


LymphaL imd blutbildende Organe 

Niere, Hambiase und 
sonstige Harnorgane 


Didkdarm 


Galle und Leber 
Mastdarm 
Baudispeidieldrüse 

Speiseröhre 
Brustdrüse 


t 


25,1 

18,7 

19,8 

16.6 

7,9 

13,6 

6,2 

8,8 

6,2 

7.8 

5.8 

5,4 

5,0 

4.5 

5,0 

4.1 

3,5 

3,3 

2.1 

3,2 

0,16 

0.6 


Genltdl Organe 


Magen 


Brustdrüse 


Galle und Leber 


Didrdarm 


Lymphat, und 
bJutbildende Organe 


Mastdarm 
Luflröhre, Bronchien, Lunge 
Bd u disp e idieldrü s e 


Niere, Harnblase und 
sonstige Hainoigane 


Speiseröhre 

Quelle: StaiisUedies Bundesamt 


Sterbefälle an bösartigen Neubildtingen 



«) ohne Saarland und Berlin Quelle: Statist isdies Bundesamt 


bereits 85 ®/t der Sterblldilteit an ^imnatÜTlidien’' 
Todesursadien aus. Allein 12 471 Männer sind im 
Jahre 1967 durdi einen Kraftfahrzeugunfall ums 
Leben gekommen s dabei war der Anteil der 15- bis 
unter 35jährlgen mit über 5000 (— 40 besonders 
hoch. 

Die besondere Gefährdung dieser Altersgruppe 
durch Kraftfahrzeugunfälle ist auch für frühere Jahre 
festzustellen- Bei den gestorbenen Frauen dieser 
Todesursachengnippe überwogen dagegen die Un- 


fälle durch Sturz, wobei es sich vornehmlidi (89 ®/o) 
um Frauen im Alter von 70 und mehr Jaliren han- 
delte- Von den Selbstmördern waren zwei Drittel 
Männer. 

Säuglingssterblichkeit 

77. Seil Beginn des jetzigen Jahrhunderts nahm die 
Säuglingssterblichkeit d. h- die Zahl der Lm 1. Le- 
bensjahr Gestorbenen auf 1000 Lebendgeborene in 


56 



allen zivilisierten Landern ständig ab. Noch gegen 
Ende des vergangenen Jahrhunderts starb bei uns 
jedes vierte, bei Ausbruch des 2. Weltkrieges noch 
jedes sedisle bis siebte lebendgeborene Kind im 
l. Lebensjahr, Nach nur einem vorübergehenden 
Anstieg wahrend des 2. Weltkrieges und in der 
Nachkriegszeit ist die Sauglingssterblichkeil so weit 
zurückgegangen, daJi in der Bundesrepublik im 
Jahre 1968 von 1000 Lebendgeborenen nur noch 
22,6 starben; ein geringfügiger Anstieg auf 23,2 ist 
allerdings im Jahre 1969 zu verzeichnen. Dieser 
Sachverhalt war Anlaß, die Länder um eine detaiL 
lierle Analyse der Ursachen für diese Zunahme zu 
bitten. 

über die Säuglingssterblichkeit in den Jahren 1967 
bis 1969 in den einzelnen Bundesländern unterrich- 
tet die Grafik auf Seile 58 (vgl. auch Tabelle 10 
im Tabellenteil). 

Dabei ist festzustellen, daß die Länder Bayern, 
Berlin, Nordrhein-Weslfalen, Rheinland-Pfalz und 
das Saarland mit ihrer Säuglingssterblichkeit über 
dem Bundesdurchschnitt liegen 

78. Ein Vergleich mit dem Ausland zeigt, daß 
einige Staaten eine niedrigere Säuglingssterblich- 
keit aufzuweisen haben als die Bundesrepublik 
Deutschland und daß bei uns noch weitere Fort- 
schritte auf diesem Gebiet erzielt werden müssen 
(vgl. Tabelle 11 im Tabellenteil). 

Bei einem internationalen Vergleich ist jedoch zu 
beachten, daß sowohl die Definitionen für Le- 
bend- und Totgeborene als auch die Registrierung 
von Säuglingsslerbef allen in einzelnen Ländern 
unterschiedlich sind. Werden z. B. gleich nach der 
Geburt verstorbene Kinder mit geringer Lebens- 
fähigkeit als totgeboren gezählt, wird hierdurch die 
Säuglingssterblichkeit vermindert und die Totgebo- 
renenhäufigkeit vergrößert. Werden dagegen solche 
Kinder zu den Lebendgeborenen gezählt, wird die 
Säuglingssterblichkeit hoch und die Totgeborenen- 
häufigkeit niedrig ausgewiesen. (Vgl. auch Grafik 
auf Seite 59 und Tabellen 12 und 13 im Tabellenteil). 

79. Von besonderem Interesse vor allem für die 
Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit sind das 
Alter und die Todesursachen der gestorbenen Säug- 
Imge; so überlebten im Jahre 1969 annähernd die 
Hälfte (43,6 nicht die ersten 24 Lebensslunden, 
weit mehr als zwei Drittel (68,8 ®/o) hat die erste 
Lebeaiswoche und 76,9 °'o hat den ersten Lebens- 
monat nicht überlebt. Von den im Jahre 1960 inner- 
halb der ersten 24 Stunden Verstorbenen überlebten 
einer Sonderauszählung zufolge 14,9 nicht ein- 
mal die erste Lebensstunde. (Vgl. auch Tabelle 14 
im Tabellenteil) 

Die frühkindliche Sterblichkeit der ersten Lebens- 
woche machte 1967 allein über 70 ®/o der Säuglings- 
sterblichkeit aus; folgende Todesursachen waren an 
der Sterblichkeit der Säuglinge im Alter von unter 
7 Tagen maßgeblich beteiligt: die Frühgeburten 
(Geburtsgewicht unter 2500 g) mit 39,6 die 
Asphyxien mit 18,1 die Geburtsverletzungen 
mit 13,8®/o und die angeborenen Mißbildungen mit 
10,9 Vo. 


Säuglingssterblichkeit nach der Lebensdauer 
1938, 1952 und 1968 >) 


Gestorbene im l. Lebensjahr 
auf 1000 Lebendgeborene 


60,3 



I 1 unter 24 Stunden 


I 7 Tage bis 
unter 28Tage 


I i 24 Stunden bis 
unter 7 Tage 


28 Tage bis 
unter l Jahr 


•) Lebensdauer unter 7 Tagen, da 1938 kein Nachweis 
für Slerbefälle in den ersten 24 Stunden 
1938: Reichsgebiet in den Grenzen von 1937; 1952 und 
1968: Bundesgebiet einschliefilich Saarland und Berlin- 
West, 1952, Sterbefälle in den ersten 7 Tagen nur 
Bundesgebiet einschließlich Berlin-West ohne Saar- 
land Quelle: Statistisches Bundesamt 


Wie aus der Grafik auf Seile 60 ersichtlich, hat die 
Bundesrepublik von den Vergleichsländem den 
größten relativen Rückgang der perinatalen Sterb- 
lichkeit (Totgeborene und Gestorbene in den ersten 
7 Lebenslagen auf 1000 Lebend- und Totgeborene) 
von 1952 bis 1965 zu verzeichnen. Der nahezu 
gleich große Rückgang in Schweden — bei einer 
wesentlich tieferen .Ausgangsbasis im Jalire 1952 — 
läßt klar erkennen, daß Möglichkeiten zur weiteren 
Senkung der perinatalen Sterblichkeit in der Bundes- 
republik bestehen. (Vgl. auch Tabelle 15 im Tabel- 
lenteil). 
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Säuglingssterblichkeit in den Bundesländern 1967 bis 1969 ') 


Gestorbene im ersten Lebensjahr auf 1000 Lebendgeborene 




Baden- 

Württemberg 



Bayern 


% 

Berlin (W) 



Homburg 



Nordrhein- 

Weslfalen 



Rheinland- 

Pfalz 



Schleswig. 

Holstein 


Bimdesrepublik 



vorläufiges Ergebnis 1969 


Quelle: Slalisiisdies Bundesamt 


58 


Säuglingssterblidikeit In ausgewählten Staaten seit 1962 

Gestorbene im 1. Lebensjahr auf 1000 Lebendgeborene 



Quelle: Slalistischrs Bundesamt 
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Perinatale Sterblichkeit in ausgewählten Staaten 1952 bis 1966 

Totgeborene und Gestorbene tn den ersten 7 Lebenstagen 
auf 1000 Lebend' und Totgeborene 



1952 


1956 


1966 


1964 


1966 


Quellen Das Gcsaadheilswesen der Bundesrepublik Deutsdiland, Band 4, Ausgabe L970 
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Dnidcsadie VI/ 


Frühkindiidie Sterblichkeit nach den häufigsten und sämtlichen 
Todesursachen In ausgewählten Staaten 1967 

Gestorbene in den ersten 7 Lebenslagen auf 100 000 Lebendgeborene 
0 250 500 750 1000 1250 
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Angeborene 

Mißbildungen 


Geburisvertetzungen 
der Neugeborenen 


Asphyxie während und 
nach der Geburt 


Angeborene 

Lebensschwäche, 
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Krankheiten 

der frühesten Kindheit 


Sämtliche Todesursachen 



■i BRD 
1 1 Sdrweden 


England und Wales I -I Frankreich [ J Italien 

USA I I Japan Ouelk; WcxM Ueallh Slallsllcs AnnuaJ 1967, C 


Jahr 

Lebeodgebofene 

Gestorbene Im 

L LebetiSjahr 

Totgeboreae 

j darunter 

insgesamt j 

i W ■> 

fnsgEsamt 

darum« r 
nidit* 
ehelldi 

(“/») 

insgesamt 

danmter 
nicht* 
ehe! ich 
[•/.) 

1Ö50 

812 835 79 075 

45 252 

7 099 

1811« 

2 721 

■>. 

(97,3^ 


(17.7) 


tm) 

1960. 

968 629 61 330 

32724 

3810 

IS 049 

1 343 


f63.3J 


(11,6) 


(8,9) 

1965 

t 044 328 48 977 

24947 

2 252 

>2901 

956 


f46,91 


(0,0) 


(7,4) 

1068 

969 825 46 209 

22lt0 

I 963 

10702 

708 


(47.6) 


(8.9) 


(6ß) 

1969 

903 456 45 498 

21 162 

1 Ö7t 

9693 

746 


(50.4) 


(9,3) 


(7.7) 








•J be^tjyen -auf Lebend^eborene des BeriditszeMraiJms 


Quellen Sialistisches Bundesamt 


BO. Es wurde bereits emähnti daß in der Bundes- 
republik die Todesursachen Frühgeburt, Asphyxien, 
Geburtsverlelzungen und angeborene Mißbildungen 
maßgeblicii an der frühkindlichen Sterblichkeit be- 
leiligl sind. Da, wie aus der Grafik auf Seite 61 er- 
sieh Uidi, einige Länder eine niedrigere Sterblidikcit 
an den bei uns vorgenannten häufigsten Todes* 
Ursachen haben, erscheint ein weiterer Rüdkgong der 
SäuglingssterbUdikeit in der Bundesrepublik mög- 
lidi, 

Bemühungen zur weiteren Senkung der Säuglings- 
sterblichkeit bei uns sollten sich vor allem auf Maß- 
nahmen gegen Frühgeburten, Asphyxien, Geburts- 
verletzungen und angeborene Mißbildungen konzen- 
trieren. 

8t. Um eine bessere äliolügischo Erforschung der 
Todesursachen in der frühesten Lebenszeit, insbe- 
sondere der Todesursache ^.Frühgeburt“, zu ermög- 
lichen, hat die \VHO in der neuen Internationalen 
Klassifikation der Krankheiten, Verletzungen und 
Todesursachen — seil dem L Januar 1968 auch für 
die Bundesrepublik maßgebend — eine Aufgliede- 
rung der Todesursachen für die vorgenannte perina- 
lale Sterblichkeit vorgenommen, Es ist zu hoffen, 
daß es damit gelingt, die Ursachen der „Fiüh- 
gehurten“ zu analysieren, um Ansatzpunkte für eine 
weitere Senkung der Säuglingssterblichkeit zu ge- 
winnen* Eine andere Möglichkeit, die Ursachen der 
perinatalen Sterblidikeit zu erforsdien, bietet die 
prospektive Studie der Deutschen Forschungs- 
gemeinschaft über „Schwangersdiaftsverlauf und 
Kindesenlwicklung“, an der sich zahlreiche Frauen- 
und Kinderkliniken, Pathologisdie, Huinangeneü- 


sche und andere Universitatsinstitute in der Bundes- 
republik beteiligen. 

Es ist ein erfreulidie Tatsache, daß die Zahl der 
Säugiingssterbefälle und auch die der Totgeborenen 
bei den Richte he liehen Kindern zurücfcgegangen ist. 


Müttersterblichkeit 

82. Vor dem 2. Weltkrieg {1936/33) betrug die 
MüUersterblidikeit (= MüttersterbefäUe auf lOÜOOO 
Lebendgeborene an den Folgen von Komplikationen 
in der Schwangerschaft, bei Entbindung und im 
Wodien bett) im Deutschen Reich rund 420, danach 
im Bundesgebiet etwas mehr als 300, Seil 1952 mit 
rund 189 ist sie bis 1963 auf 52.0, d. h. um 88 ^/o 
kontinuierlidi zurüdtgegangen und ist erstmals im 
Jahre 1969 geringfügig auf 53,1 [vorläufiges Ergeb- 
nis) gesiiegen. 

Von den 593 im Jahre 1967 gestorbenen Müttern 
waren bei 101 Müllern Blutungen die Todesursadie, 
bei 91 Müttern waren es Toxikosen, bei 82 Infektio- 
nen, bei 232 sonstige Komplikationen in der Schwan- 
gerschaft, bei Entbindung und im Wochenbett und 
bei 87 Müttern war eine Fehlgeburt die Todes- 
ursache, 

Die Todesursachen „Injektionen“ und „Fehlgeburt 
(mit und ohne Sepsis)", die häufig bei unerlaubten 
Emgriffen auf treten, machen immer nodi 29,4 ®/o der 
gesamten MütlersterbUdikeit aus. 

Die MüUersterblidikeit nadi Todesursachen im 
Jahre 1967 im internationalen Vergleich zeigt die 
nachstehende Grafik. 
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MüttersterblidikBit in ausgewähllen Staaten nach Todesursachen 1967 
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II. Aufgaben von Bund, Ländern und Gemeinden 
im Gesundheitswesen 


Zur Förderung der Gesundheit des einzelnen und 
des ganzen Volkes müssen im modernen Staat Be* 
hörden, Vereinigungen und private Initiative zu- 
sammenwirken. 

03 . Die tragenden Säulen des Gesundheitswesens 
in der Bundesrepublik sind 

O die Heilberufe, zu denen Ärzte, Zahnärzte, Tier- 
ärzte, Apotheker gehören, sowie die anderen 
Berufe des Gesundheitswesens, 

O die Krankenanstalten, 

O der öffentliche Gesundheitsdienst. 

Der öffentliche Gesundheitsdienst hat sieb im Laufe 
der Zeit aus den Aufgaben der Gesundheitspolizei 
heraus entwickelt, Diese Aufgaben waren nodi Lm 
vorigen Jahrhundert vielfadi freiberuflidi tätigen 
Ärzten besonders übertragen. Heute wird der Öf- 
fentliche CesundheltsdierLSt schwerpunktmäßig von 
den staatlichen oder kummunalen Gesimdheits- 
ämtern wahr genommen, die im Gebiet der Bundes- 
republik seit dem Gesetz zur Vereinheitlichuiig des 
Gesundheitswesens von 1934 in sämtlichen Stadt- 
und Landkreisen bestehen. Eine wiebtige Aufgabe 
kommt in diesem Rahmen audi den Laodesgewerbe* 
ärzten zu. Uber ihre ursprünglichen gesundheits- 
polizeilichen Aufgaben der Bekämpfung übertrag- 
barer Krankheiten, der Aufsicht über Medizinalper- 
sonen und der Überwachung der allgemeinen Hy- 
giene sind die Gesundheitsämter heute weit hin- 
ansgewadisen. Sie haben audi bedeutende Aufgaben 
der Gesundheitsfürsorge und der Gesundheitserzie* 
hung übernommen. Im Hinblick auf die wachsenden 
Aufgaben auf diesem Gebiet wird sich diese Enl- 
widdung forlsetzen. Dies bedeutet jedoch nicht, daß 
sich hier eine „Verstaatlichung des Gesundheits- 
wesens“ anbahnt. 

84. Die Bundesregierung hat im Gegenteil in ihrer 
Regierungserklärung vom 28. Oktober 1969 das 
Recht des Patienten unterstrichen, den Arzt, dem 
er sich an vertrauen will, frei zu wählen. 

Die Bundesregierung hat in gleicher Weise die freie 
Berufsausübuiig der Heilberufe betont und damit 
zu erkennen gegeben, daß ihrer Auffassung nach 
em von äußeren Einflüssen ungestörtes und unab- 
hängiges Vertrauensverhältnis zwischen dem kran- 
ken Bürger und seinem Arzt die unabdingbare Vor- 
aussetzung für erfolgreiche Therapie und moderne 
Prävention ist. 


Moderne Gesundheitspolitik muß neben der Entfal- 
tung der medizinisdien Wissenschaft zur Erkennung 
und Heilung von Krankheiten vor allem die Mög- 
lichkeiten der Pruherkennung und damit der vor* 
beugenden Medizin fördern und daneben den Schutz 
des Menschen vor den zivil isa torischen Umweltge- 
fahren sichern. Unter diesem generellen Aspekt ste* 
heo auch die Aufgaben^ in die sidi Bund, Länder 
und Gemeinden auf dem Gebiet des Gesundheits- 
wesens teilen. Sie liegen einerseits auf gesetzgebe- 
rischem Gebiet, andererseLts auf dem Sektor des 
öffenUidben Gesundheitsdienstes. NTach der Zustän- 
digkeitsverteilung des Grundgesetzes liegen die 
Verwaltungsaufgaben und damit Organisation und 
Durdifühning des öffentlichen Gesundheitsdienstes 
bei den Ländern. Dem Bund sind fast ausschließlich 
Aufgaben der Gesetzgebung Vorbehalten. 


Gesetzgebung 

85 , Im Gegensatz zu der Verfassung von 1919, die 
dem Reich die Gesetzgebungszuständigkeit für das 
gesamte Gesundheitswesen zugestand* hat das 
Grundgesetz von 1949 entsprechend dem strenger 
durdigeführten Prinzip der Hoheit der Bundesländer 
dem Bund nur einen Teil der Gesundheitsgesetzge- 
bung eingeräumt. 

Ein ausschließlicheB Gesetzgebungsrecht des Bun* 
des für das Gesundheitswesen besteht nicht. Es ist 
nur insoweit gegeben, wie gesundheitliche Belange 
in den Sachgebieten der ausschließlichen Dundesge* 
setzgebung berührt werden. Dies kommt in Betracht 
bei 

den auswärtigen Angelegenheiten 
(Artikel 73 Nr. 1 GG). 

der Verteidigung 
(Artikel 73 Nr. 1 GG), 

dem Sdiutz der Zivilbevölkerung 
(Artikel 73 Nr. 1 GG). 

der Freizügigkeit sowie der 
Ein- und der Auswanderung 
(Artikel 73 Nr. 3 GG). 

dem Warenverkehr mit dem Ausland 
(Artikel 73 NT. 5 GG), 

dem Luftverkehr 
(Artikel 73 Nr 6 GG), 

der Statistik für Bundeazwedte 
(Artike] 73 Nr. 11 GG). 
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Für den Wasserhaushalt (Artikel 75 Nr. 4 GG) kann 
der Bund Ralimengeseize erlassen. Die enLsdiei- 
dende Rolle für die Gesundheitsgesetzgebung des 
Bundes spielen jedodr die Zuständigkeiten, die ihm 
für eine konkurrierende Gesetzgebung nach Arti- 
kel 74 Nr, 19 und 20 GG eingeraumt sind. Insheson* 
dere handelt es sidi hierbei uni folgende Bereiche: 

Maßnahmen gegen gemeingefährliche und über- 
tragbare Krankheiten bei Mensdien und Tieren, 

Zulassung zu ärztlichen und anderen Heilberu- 
fen und zum Heilgewcrbe, 

Verkehr mit Arzneien, Heilmitteln, Betäubungs- 
mitteln und Giften, 

Sdiutz beim Verkehr mit Lebens- und Genuß- 
mitteln sowie Bedarfsgegenständen. 

Gesundheitliche Belange sind im übrigen bei der 
dem Bund gleidifalis als Vorranggesetzgebung noch 
eingeräumten Kompetenz für das Recht der Wirt- 
schaft (Artikel 74 Nr. 11), für den Sdiutz gegen Ge- 
fahren beim Freiwerden von Kernenergie (Artikel 74 
Nr. 11 d GG), für SozialversLcherung und Arbeits- 
sdiutz (Artikel 74 Nr, 12 GG) und schließlich auf 
dem Gebiet der öffentlichen Fürsorge (Artikel 74 
Nr- 7 GG) berührt. 

Auf fast allen genannten Gebieten ist der Bund 
tätig geworden, weil das Bedürfnis nadi einheil- 
lidicn bundesgeseizlicben Regelungen im Sinne 
von .Artikel 72 GG gegeben war. Soweit in diesen 
Sachbereichen nodi altes Reichsrecht auf Grund 
von Artikel 125 GG weitergalt, ist es inzwisdien 
weitestgehend durch neue bundesgesetzlidie Rege- 
lungen äbgelost. Als Beispiel hierfür seien folgende 
widitigo Gesetzgebungswerke genannt: 

Bundes-Seuchengesetz, 

Bundesärzteordnung, 

Butides-Tierärzleordnung, 

Bundes- Apothekerordnung* 

Krankenpflegegesetz, 

Arzneinüt Leigeselz, 

A rzne i m ittel w'erbegesetz , 

Apothekengeselz, 

Wetngeseiz, 

68* Im Mai I9f>9 wurde in den Katalog der Bundes- 
zustandigkeiten auf dem Gebiet der Gesundheils- 
gesetzgebung das Sadigcbiet „ wirtschaflliche Siche- 
rung der Krankenhäuser und Regelung der Kran- 
kenhauspflegesätze" aufgenommen. 

Diese Grundgesetz-Änderung war das vorläufige 
Ergebnis eines langwierigen Ringens innerhalb der 
gesetzgebenden Körperschaften um eine Neuab- 
grenzung der Gesetzgebungszuständigkeit des Bun- 
des aut dem Gebiet des Gesundheitswesens. 

Um die Zusammenhänge zu verstehen, muß man 
wissen, daß sich sdion seit Jahren die Stimmen ge- 
mehrt hatten, die der Auffassung waren, daß an- 
gesichts der Veränderung im Erscheinungsbild der 
Krankheiten und auch im Hinblick auf die notwen- 
dige einheitliciie Versorgung der Bevölkerung der 


ganzen Bundesrepublik mit Krankenhausbetten eine 
bundeseinheitlidie Regelung mindestens für das 
gesamte Gebiet der Gesundheitsvorsorge und des 
Krankenhauswesens erforderlich sei. Die gleiche 
Auffassung wurde in bezug auf die Maßnahmen zur 
Remhailung der Luft, des Wassers und zur Bekämp- 
fung des Lärms vertreten. 

Die Notwendigkeit einer Änderung des Grundge' 
setzes wurde zum ersten Mal besonders deutlich, 
als im Jahre 1964 der Bundesrat das vom Bundestag 
einstimmig angenommene Jugendzahnpflegegesetz 
abgelehnt hatte. Dieses war auf Artikel 74 Nr. 7 
GG, d* h. also auf die Gesetzgebungszuständigkeif 
des Bundes für ,,öffentljdie Fürsorge'' , gestützt wor- 
den. Die ablehnende Haltung des Bundesrates 
zcigln, daß die Länder aus grundsätz] iciier^ verfas- 
sungsrechtlidien Erwägungen nicht bereit waren, 
einer ausdehnenc3en Ausleguncj dieses Begriffs auch 
auf die „Gesundheitsvorsorge“ zu folgen. 

^lachdein die Bundesregierung bereits io ihrer Ant* 
worl auf die Große Anlröge der SPD zur Gesund- 
heitspolitik (vgl, Drucksache V/3008 vom 12. Juni 
1968) dargelegt hatte, döß sie eine Grundgesetz- 
Änderung für erforderlidr halte, legte sie im No- 
vember I960 einen Gesetzenlwurl vor. Dieser sollte 
zwar nicht wie in der Weimarer Verfassung die 
Geselzgebungszusländigkeil des Bundes auf das ge- 
samte Gesund hei Ls wesen ausdehnen. Er strebte 
Jedodi an, durdi eine Neufassung von Artikel 74 
Nr. 19 GG die; Beschränkung des Gesetzgebungs- 
raumes des Bundes auf die Verhütung und Bekämp- 
fung gerJiei/K/efd/uhdav und ilhertragburer Krank- 
heiten zu beseitigen sowie die wirtsdraftliche Siche* 
rang der Krankenhäuser und endlich den Wasser- 
haushalt, die Luitreinhaltung und die Lärmbekämp- 
fung in die Gesetzgehungszuständigkeit des Bundes 
ei nzusdi ließen (vgl. Dmck Sache V/3515 vnm 18, No- 
vember 1968), Hierbei spielte vor allem eine Rolle, 
daß die Gesundheitsvorsorge für Säuglinge und 
Kleinkinder, auch über den Bereich der Sozialver- 
sicherung hinaus dringlich wurde. Es kam hinzu, daß 
generelle Vorsorgeuntersuchimgen gegen Krebs und 
Diabetes und einheitliche Bundesregelungen auf 
dem Gebiet der Gesundheitshilfe für psychisch 
Kranke von vielen gefcjrdert wurden. 

Ebenso dringend erschien eine Neuregelung der 
Finanzierung des Krankenhauswesens, das sich in 
einer defizitären Lage befindet^ da die lediglich auf 
Grund des bisherigen Preisrechts beeinflußten 
Pflegesätze sich an der wirtschaftlichen Leistungs- 
fähigkeit der Krankenkassen und nidil an den Ko* 
slen orientieren (vgl. Bericht der Bundesregierung 
über die finanzielle Lage der Krankenan.stalten, 
Drucksache V/4230 vom 19, Mai 1969]. 

Die Auseinandersetzungen darüber, ob diese Ver- 
einheitlichLmgcn wirklich notwendig seien^ rei<hten 
bis in den VermlttLungsausschijß zwischen Bundes- 
tag und Bundosrat hinein und führten zu dem be- 
reits erwähnten Gesetz, das dann lediglich die wirl- 
schafllidie Sicherung der Krankenhäuser und die 
Regelung der Kiankenhauspflegesätze der Zustän- 
digkeit des Bundesgeselzgebers unterwarf. 

Auf den Gebieten der Bekämpfung anderer als ge- 
mcingefährlidjer und übertragbarer Krankheiten 


65 



Drucksache VI / 1667 


Dontsdier Bundestag — 6. Wahlperiode 


bejm Menschen sowie in bezug auf WasserhaushaJt, 
Luftreinhaltung und Lärmbekämpfung sind die Auf- 
gaben des Bundßsgcselzgebers nach wie vor in der 
bisherigen Weise beschränkt. Der Bund kann — 
und hat dies ja audi jetzt getan — im Rahmen der 
Sozialversidierung auch Pflichtleistungen im Bereich 
der Frülierkennung sidierstellen. Er wirkt im Wege 
des kooperativen Föderalismus zusammen mit den 
Landern auf möglichst einheitliche Regelungen in 
den Ländern hin. 

87. Zum Bereich der Landesgesetzgebung auf dem 
Gebiet des Gesundheitswesens gehört zunächst die 
Organisation des öffentlichen Gesundheitsdienstes, 
fnsow'eit gilt das aus dem Jahre 1934 stammende 
Reichsgesetz zur Veieinheitlichung des Gesund- 
heilswesens mit seinen Durchführungsverordnun- 
gen nodi heute in einer Reihe von Ländern als Lan- 
des redit fort. Gegenwärtig werden jedodi in meh- 
reren Ländern neue Gesetze über die Organisation 
der Gesundheitsverwa Hungen vorbereitet. Die Lan- 
desgesundfieitsminisler haben ini Oktober lv#/0 eine 
Kommission eingesetzt, die sich mi! der Ausarbei- 
tung eines einheitlichen Eniwurfs für Landergesetze 
ülier die Gesundheitsbehörden und ihre Aufgaben 
befassen soll, 

ln den Bereich der Landesgesetzgebung gehören im 
Recht der Heilberule alle Fragen, die die Ausübung 
des Berufes betreffen. Auch die Gesundheilsvor- 
sorge. soweit sie rutlil von der Krankenversiche- 
rung (Vorsorge-Untersuchungen) übernommen wird, 
die Struktur des Krankenhauswesens und die Hilfe 
für psyciiisch Kranke gehören zum Gesetzgebungs- 
beroich der Länder. Es bestehen z. Z. nocii Länder- 
gesetze und Verordnungen über den Verkehr mit 
Impfstoffen und Sera sowie über den Verkehr mit 
Giften; diesbezügliche Bundesgesetze sind in Vorbe- 
reitung. 

88. Gesundheitsvorsorge. Krankheilsvorbeugung 
und Gesundheitsschutz vor UrnweltgefahTen wer- 
den audi in den kommenden Jahren an Bedeutung 
weiter zunehmen. Es wird zu gegebener Zeit erneut 
zu prülen sein, ob die im Grundgesetz eingeraumte 
Veranl w'orf img des Bundes für gesetzgeberische 
Maßnahmen dem Aufgabenwandel im Gesundheits- 
wesen entspricht. Es ist auf alle Fälle zunädist vor- 
dringlich, den jetzt gegebenen Gesetzgebungsrah- 
men diirdi die m diesem Bendil aufgelührten Re- 
formye.selze voll auszufüllen. Für den Bereich des 
Umweltschutzes ist ein neuer Entwurf für eine ent- 
sprechende Grundgeselzänderung vorgelegt worden 


Verwaltung 

89. Im Bereidi der Exekutive .sinci die Aufgaben 
des Bundes im Gesundheitswesen sehr begrenzt. Da 
die Lander die Bundesgesetze als eigene Angelegen- 
heiten ausführen, sind die Gesundheilsministericm 
bzw. Ge.sundhcitsabfeilungen der Länder die eigent- 
lichen Träger und zugleich die obere Verwaltungs- 
ebene für das Gesundheitswesen in der Bundes- 
republik. 


Der Bund hat lediglich gewisse Exekulivaufgaben 
auf dem Gebiet des Verkehrs mit Betäubungsmit- 
teln sowie dos Verkehrs mit Arzneimitteln zu erfül- 
len. 

Das Bundesrainisterium für Jugend, Familie und Ge- 
sundheit nimmt die Interessen des Bundes im inter- 
nationalen Gesundheitswesen wahr. Es übt fc^rner 
die Dienslaufsicht über folgende nachgeordnele 
Dienststellen aus: 

(1) das Bundesgesundheitsamt 

Dieses ist aus dem allen Reichsgesvmdheils- 
amt und einigen anderen Institutionen hervor- 
gegangen und hat seinen Sitz in Berlin. Es steht 
den Bundesministerien für Forschungsaufgaben 
zur Vorbereitung der Gesetzgebung zur Ver- 
fügung und erstellt auch für andere Auftrag- 
geber Fachgutachten. Es besteht aus dem Ro- 
bert-Koch-Institul für Fragen der Bakteriologie 
und Epidemiologie, dem Institut für Wasser-, 
Boden- und Lufüiygiene, aus dem inzwischen 
noch eine .Abteilung für Strahlenbelastung her- 
vorgegangen ist, und dem Max-von-Pettenko- 
ler-lnstitut für Fragen der Lcbensmittelhygiene, 
Veterinärmedizin und des Arzneimittelwesens. 
In den letzten Jahren wurde Innerhalb des Bun- 
desgcsundhcitsamles noch das Inslilul für So- 
zialmedizm und Epidemiologie errichtet, das 
sich besonders der Erforschung von Umwelt- 
sdiäden und Zivilisationskranklieilen widmet. 

Darüber hinaus führt das Bundesgesundheits- 
amt als Verwaltungsaufgabe die Uljcrwadiung 
des Verkehrs mit Betäubungsmitteln nach dem 
Opiumgesetz sowie die Registrierung von 
Arzneimitteln durdi; 

(2) die Bundeszenirale 

für gesundheitliche Aufklärung 
Die Bundeszenirale ist aus dem Deutschen Ge- 
sundheitsmusGuin in Köln iiervorgegangen. Sie 
wird jetzt ausschließlich vom Bund getragen 
und stellt Material zur gesundheitlichem Auf- 
klärung her, vor allem auch für die Schulen: 

(3) das Deutsche Institut für medizinische 
Dokumentation und Information in Köln 

Dieses Institut dient — für den Bereich der Me- 
dizin — der heule auf allen Lebensgebieten 
notwendigen Sicherung und Speicherung des 
gesamten Wissensstoffes. 

Hierzu soll in Kurze noch das vom Land Hessen zu 
übernehmende Paul-EhrJidi-Institul in Frankfurt.'' 
Main zur Prüfung von Seren und Impfstoffen tre- 
ten. 

Im übrigen unterstützt der Bund finanziell mit dem 
Land Baden-Württemberg gemeinsam das Deutsche 
Krebsforschungszentrum in Heidelberg, eine Reihe 
von Vereinigungen mit volksgesundheitlichen Be- 
strebungen. die Schaffung medizinischer Emruh- 
tungen mit Modellcharakter und vergibt Forsdrungs- 
auftrage zur Klärung dringend erscheinender Fragen 
auf allen Gebieten des Gesundheitswesens. 

Das Bundesministeriiim für Jugend, Familie und 
Gesundheit hat sich zur Beratung bei der Vor- 
bereitung seiner gesetzgeberischen Arbeit ferner 
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eine Reihe von Beiräten geschaffen. Als zentrales 
Beratungsurgan sieht der Bundesgesundheitsrüt zur 
Verfügung, l^ieser wurde im Jahre 1950 gebildet. 
Er hat die Aufgabe, die Bimdesregierung in gesund- 
heilspolilisdien Fragen, insbesondere soldien der 
ötfenliichen Gesundheitspflege und Gesundheits* 
tedinik, zu beraten. Seine Mitglieder, die für 4 Jahre 
berufen werdt'^n und deren Zatil ÖO nidd übersthrei- 
ten Süll, setzen sich aus allen Bevulkerungsschictiten 
zusammen, die über Erfahrungen im Gesundheits- 
wesen verfügen. Br tritt wenigstens einmal im Jahr 
zu einer Vollversammlung zusammen,- um über die 
ihm von der Bundesregierung gestelUen Fragen 
oder auth die von ihm selbst für wichtig erachte- 
ten Themen endgülllg zu beschließen. 

90. In den Ländern sind, wie bereits erwähnt, die 
Gcsundlieilsuiinisierien oder Gesundheitsabteilun- 
gen bestimmter Ministerien zu.ständig für die Voi- 
bereiUmg <iei Lanciesgesetzgebung aber andi für 
den Vollzug der Bundes- und Landesgesetze. Sie 
üben die Dienstaufsidit über die untersiellteu Be* 
hoidcii aus. 

Aut der mittleren Verwaltungsebene finden sich 
zentrale CesLindheiisbehörden Ln den Regierungs* 
Präsidien der größeren Länder (Medizinalableilun- 
gtmj. Sie haben in ihrem Bezirk die gesundheit- 
lichen Verhältnisse zu beobaditen und den Vollzug 
der GesEdze zu kontrollieren. Ihnen unterstehen eine 
Reihe von Araleni mit Spezi alaufgaben, so die 
Medizmaluntersuchungsämter, die vor allem der 
Seudienbekänipfung dienen und die IcbensmiUel- 
cbemisdien L* 1 1 te rsudmngsä m ter. 

Das Velejinärweseii, dessen Hauptaufgabe die Ge- 
sunderhaltung des Tierbestandes und der Sdiutz der 
Menschen vor Cesundheitsge fahren ist, die ihr durch 
Tiererkrankungeii sowie durch Lebensin ittel lieri- 
schei Heikunfl eiwadisen können, ressortiert in 
den Ländern teils in den Ciesimdheil.s- teils in den 
Laadwirtsdialtsressorls, Die Millelinstanz verfügt 
über ein Veiennärdezernat f auf Kreisebene beste- 
hen Veterindrämter, Zur Durchführung diagnosti- 
sdier Autejabnn in der Tierscuebenbekämpfung und 
zur laboratoriuTTismäJhgen Untersuchung von Le- 
ben.smiile1n tierischer Herkunft sowie lür die hak- 
teriologlsdie Fteischunter&udmng stehen neben eini* 
gen kotnmunalen Stellen 2(> StaatÜdit^ VeterinüT- 
unleisudiLLngsäJnter zur Verfügung. 

Auf der unteren Verwallungsebene ist dio Zentrale 
für alle gesundheitlichen Bestrebungen der ülfent- 
liihen Hand das Gesundheitsamt unter Leitung eines 
Amtsarztes. Die Aufgaben der Gesundheil sämLer 
sind im wesentlichen durch die Zw-eLte und Dritte 
Durchführungsverordnurig zum Gesetz über die Ver- 
einheitlichung des Gesundheits Weesens aus dem 
Jahre 1935 festgelegi: worden. 

Die Cesiindheilsbehörden sind mehr und mehr zum 
Träger gesundheitlicher Beratung und Fürsorge der 
Bevölkerung geworden. Versdnedene neuere Ge- 
setze türsorg er isdien Inhalts, z. B. das Bundessozial- 
hiifegesetz, haben den Gesundheasärntern zusätz- 
liche Aufejaljen übertragen, z. B. aut dem Gebiet der 
Meldung und Betreuung von Behinderten, 

Die vielfältigen Beratungsstellen für Müller, für 
Säugünge, für Krebskranke* für Geschlechtskranke 


und für Diabetiker sind ein Beweis dafür, daß staat- 
lidie Betätigung auf dem Gebiet des Gesundheits- 
wesens sich heute nicht mehr auf gesundheitspoli- 
zeiliche Funktionen besdiränken kann. 


Situation des Öffentlichen Gesundheitsdienstes 

91* Seit Kriegsende ist die Besetzung der vorhande- 
nen Stellen in den Gesundheitsämtern* Bezirksre* 
gierungen und Ministerien mit gualifiziej'tBti Ärzten 
des ölfenllichcn Gesundheitsdienstes zunehmend 
sdiwieriger geworden. Dadurch sind diese Behör- 
den vielfach nicht mehr iu der Lage, die ihnen ge- 
setzlich übertragenen und von Jahr zu Jahr zuneh- 
menden Aufgaben zu erfüllen* Insbesondere trifft 
dies für die Gesundheitsämter zu, die je Arzt eine 
große Einwohnerzahl zu betreuen haben. Mit zu- 
nehmender Zahl der je Arzt zu betreuenden Bevöl- 
kerung nimmt die ärztliche Leistung je Einwohner 
db und der Umfang der unerfüllten Aufgaben zu. 
Zur ordnungsgemäßen Erfüllung der Aufgaben eines 
Gesundheitsamtes ist bei ausreidiender sozialer, 
personeller und materieller Ausstattung eine Schlüs- 
selzahl von I Arzt auf 20 tJOQ bis 2.^1 009 Einwohner 
erforderlich. Die für das Ges imdh eh s wesen zustän- 
digen Minister und Senatoren der Länder, die sich 
mehrfadi mit der Notsiludtion im öffenthehen Ge- 
sundlieilsclienst befaßt haben, halten eine Schlüssel- 
zahl von I ; 22 500 für erforderlich Demnadi ergibt 
sich ein Gesamtbedarf an hauptaiiitlidien Ärzten liir 
die Gesundheitsämter ln der Bundesrepublik von 
2 651 Ärzten. Wenn audi exakte Angaben über den 
gegeiiwäiügen Fehlbestand an hauptamtlich tätigen 
Ärzten im öffenllidien Gesundheitsdienst nicht ge- 
macht werden können^ so haben doch Schätzungen 
ergeben, daß in den Bundesländern ein Fehlbestand 
zwischen 20 und 60 angenommen werden muß. ln 
den Stadtstaaten sind die Verhältnisse günstiger als 
m den Hädienstaaten. 

Zur Behfüjung des Ärzlema.ngels im öffentlichen 
Gesundheitsdienst haben die für das Gesundheits- 
wesen zuständige Minister und Senatoren der Län- 
der u, a. folgende Vorschläge unterbreitet: 

— Die Einrichtung von Lehrstühlen für Sozial* 
hygiene und oifentlidies Gesundheitswnstm. 

— die Vt’rbnssening der Arbeitsbedingungen im 
öffent liehen Gesundheitsdienst, 

— die Förderung der Ausbildung und Erleichte- 
rungen zur TeJlnahme an Fonbdduagsver- 
anstaltungen, 

— die Sdiaffung leistungsfähiger Akademien für 
das ölfentlidie Gesundheitswesen, 

— eine verstärkte Werbung für das öffentliche 
Gesundheitswesen, 

— die Gewinnung vorzugsweise jüngerer Arzte 
und die Schaffung emer ausreichenden Zahl von 
Nädiwudisstellen* 

— die Einstufung, die Aufstiegsmüglidikeiten und 
Einkommen der Arzte <ies off entliehen Gesund- 
heitsdienstes müssen der Bedeutung und der Ver* 
antworte ng sowie der erforderlichen VorbildJjng 
entsprechen. 
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III. Soziale Sicherung, Private Vorsorge 
und Gesundheitswesen 


Zur Verwirklidiung des Rechts auf Gesundheit trägt 
das System der sozialen Sicherung in erheblidietn 
Umfang bei. 


Krankenversicherung 

92 * 88 vom Hundert der Bevölkerung der Bundes- 
republik Deutsdiland erhält bei Erkrankungen 
Schutz durch die soziale Krankenversicherung. Rund 
10 vom Hundert der Bevölkerung sind in der priva-- 
ten KrankenversidierLing. Darüber hinaus ist ein 
Teil der gesetzUrh Versicherten noch privat versi- 
chert. Seit dem Gesetz über die Lohnfortzahlung an 
kranke Arbeiter besteht der Schulz weniger in Geld- 
leistungen als vielmehr in der medizinischen Ver- 
sorgung. Das Gesetz zur Weiterentwicklung des 
Rechts der gesetzlichen Krankenversicherung vom 
4 . November 1970 hat darüber hinaus mit der Ein- 
führung von Maßnahmen zur Früh erkenn ung von 
Krankheiten als Plliditleislung der sozialen Kran- 
kenversicherung den Durchbruch zur Sicherung der 
Gesundheit vollzogen. Ab 1. Juli 1971 haben Ver- 
sicherte und deren Familienangehörige Anspruch 
auf folgende Maßnahmen zur Früherkennung von 
Kra nk heilen: 

(1) Kinder bis zur Vollendung des 4. Lebensjahres 
auf Untersuchungen zur Früherkennung von 
Krankheiten, die eine normale körperliche enier 
geistige Entwiddung des Kindes in besonderem 
Maße gefährden, 

(2) Frauen vom Beginn des *30. Lebensjolires an 
einmal jährlich auf eine Unter sudiung zur Früh- 
erkennung von Krehserkrankungen, 

(3) Männer vom Beginn des 45* Lebensjahres an 
einmaJ jährlich auf eine Untersuchung zur Früh- 
erkennung von Krebserkrankungeii. 

Mil diesem Sdinü wird eriieul deutlich, daß sich die 
Aufgabe der sozialen Krankenversicherung nicht 
auf die Beredsiellung von FinanzmUieln beschTdnkt. 
Von größerer Bedeutung sind die Wechselwirkun- 
gen zwischen den Zielen der GesundheitspuJUik und 
den Zielen der sozialen Sicherheit. Gesundheits- und 
Sozialpolitik müssen fjleichenuaßen dazu beitragen, 
GesundheitsleislUngen der gesamten Bevölkeining 
unabhängig von der wirtschaftlichen Leistungsfähig- 
keit und dem Wohnort des einzelnen zugute kom- 
men zu lassen* 

Die gesundheitspolitisdie Funktion der sozialen 
Krankenversicherung besteht insbesondere in fuU 
gendem: 


(1) Der Leistungskatalog der sozialen Krankenver- 
sidienmg hat einen starken Einfluß auf die Ent- 
wicklung und die Struktur des Angebots an 
medizini Stilen, insbesondere an ärzÜJchen Lei- 
stungen l>ei Erkrankung und Maßnahmen zur 
FniherkennuiK] von Krankheiten wie zur Ge- 
sundheitsvorsorge. 

(2) Die KassenärzUichen und Kassenzahnärzllichen 
Vereinigungen haben den gesetzlichen Auftrag 
dafür zu sorgen, daß die medizinische Versor- 
gung mit einer ausreichenden Anzahl von 
Allgemeinpraktikem, Fachärzten und Zahnärz- 
ten allen Leistungsberechtiglen unabhängig von 
ihrem Wohnort gleichmäßig und unverzüglich 
zugute kommt. 

(3) Die soziale K ranken versidierung gewährleistet, 
daß jeder LeisLiingsberetiitigtc ohne Berücksidi- 
tigung seiner persönlkhen wirtschaftlidien Lei- 
stungsfähigkeit eine moderne medizinische Ver- 
sorgung in Anspruch nehmen kann. 

(4) Die soziale Krankenversicherung beeinflußt 
durch ihre Preis-, Honorar- und Gebührenpoli- 
tik die Struktur- und die Leistungsfähigkeit des 
medizinischen und pharmazeutischen Angebots. 

(5) Die soziale Krankenversicherung hat wegen 
ihrer engen Beziehung zu den Versidiertea die 
Möglichkeit, durch gezielte und wirksame Auf- 
klärung das Gesundheitsbewußtsein der Ver- 
sidieilen und ihrer Familienangehörigen zu 
verbessern. 

93, Die für die Gesundheitspolitik relevanten 
Orientierungsdaten wirken sich auch nachlialtig in 
der sozialen Krankenversicherung aus und müssen 
daher bei der Analyse der Zusammenhänge und der 
Entwicklung innerhalb dieser gescllsthalUichen 
Institution beachtet werden. 

Der medizinische und technische Forlschritt erhöht 
nicht nur die Leistungsfähigkeit der ärztlichen Dien- 
ste, scmdeni laßt auch die Hedbehandlungskosien 
stark ansteigen. Das Gesundheitsbewußtsein der 
Bevölkerung steigt, was sich in einer zunehmenden 
Inanspruciuiahnte von medizinischen Leistungen 
und Arzneien niedersdilägt. Daneben gibt es eine 
Reihe von negativ zu bewertenden Entwicklungs- 
tendenzen, die beseitigt bzw, gemildert werden 
müssen. Dazu gehört z, ß. die zum Teil steigende 
psychische und physische Belastung am Arbeits- 
platz. 

Eine Folge di&scr Entwicklungen ist der ständige 
Anstieg des Lurstungsauf wandes in der GKV. Die- 
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ser Anstieg beruht, wie die Orientierungsdaten für 
die Gesundheitspolitkik zeigen, nicht auf dem System 
der sozialen Krankenversicherung. Es sind vielmehr 
Einflußfaktoren dafür verantwortlich, die sich in 
allen Bereichen der Gesundheitssicherung, also audi 
im öffentlichen Gesundheitswesen und bei der pri- 
vaten Krankenversicherung niederschlagen. Sie sind 
in allen Industriestaaten festzustellen. 

Daraus ergeben sidi insbesondere zwei Konsequen- 
zen: 

(1) Die kontinuierlichen Steigerungen des Lei- 
stungsaufwandes, wie sie im Sozialbudget 1970 
(Drucksache Vl/643) ausgewiesen sind, w^erden 
sich auch in Zukunft fortsetzen. Sie beruhen 
zum Teil auf erwünschten Entwicklungen, wie 
z. B- das steigende Gesundheitsbewußtsein und 
die Durchsetzung des mc^dizi^ischen und tech- 
nischen Fortschritts. 

(2) Da die Kostensteigerungen überwiegend auf 
Einflußfaktoren zurückzuführen sind, die außer- 
halb des Systems der sozialen Krankenver- 
sicherung liegen, müssen, w'enn eine Eindäm- 
mung des Koslenanstiegs aufgrund von gesund- 
heilspolilisch nicht erwünschten Einflußfakto- 
ren angeslrebt wird, gesunclheilspolilische Maß- 
nahmen in erster Linie bei der Verbesserung 
der Umweltbedingungen ansetzen. Der Ver- 
such, den Kostenanstieg allein oder zumindest 
überwiegend durch Veränderungen des Systems 
der sozialen Krankenversicherung zu beseiti- 
gen. verkennt die wahren Zusammenhänge. 

Ein aktuelles Beispiel für diese Zusammenhänge 
zwischen Gesundheitspolitik uikI sozialer Sicherung 
ist die Einführung von Maßnahmen zur Früherken- 
nung von Krankheiten in den Leistungskatalog der 
sozialen Krankenversicherung. Eine Analyse des 
gegenwärtigen Forschungsslandes auf dem Gebiete 
der Früherkennung von Krankheiten zeigt, daß bis- 
her nur bei relativ wenigen Krankheiten wirksame 
und wirtschaftlich vertretbare Untersuchungsmetho- 
den zur frühen Diagnose entwickelt worden sind. 
Das Tempo, mit dem die soziale Krankenversiche- 
rung ihren Leistungskatalog auf diesem Gebiet fort- 
entwickeln kann, wird also mehr vom medizinischen 
und technischen Fortschritt bestimmt als beispiels- 
weise von der finanziellen Leistungsfähigkeit der 
Versicherten. 


( 1 ) 

( 2 ) 

(3) 

(4) 

(5) 

( 6 ) 

(7) 


94 . Von den im Sozialbericht 1970 (Drucksadie 
Vl/643) aufgeführten Maßnahmen im Bereich der 
Krankenversicherung wurde am 4. November 1970 
das Gesetz zur Weiterentwicklung der sozialen 
Krankenversicherung verabschiedet. Es sieht eine 
Erhöhung der Versidierungspflichtgrenze für Ange- 
stellte auf 75 ^/o der BeiLragsbemessungsgrenze in 
der gesetzlichen Rentenversicherung und deren 
Dynamisierung vor. Außerdem erhalten Angestellte 
mit einem Einkommen oberhalb der Versicherungs- 
pflichtgrenzc einen Arbeitgeberbeitrag. Darüber hin- 
aus wird allen Angestellten oberhalb der Versiche- 
rungspllichlgrenze 3 Monate lang bis zum 31. März 
1971 ein Beilrittsrecht zur GKV gewährt. Ein ent- 
sprechendes Recht erhalten diejenigen Angestellten, 
die erstmalig durch Aufnahme einer Beschäftig ung 


als Angestellter nach dem Angestellten Versiche- 
rungsgesetz versicherungspflichtig werden und we- 
gen Überschreitens der Jahresarbeilsverdiensl- 
grenze in der Krankenversicherung nicht versiche- 
rungspflichtig sind. Das Bundeskabinetl hat im 
Oktober 1970 Grundsätze für eine Krankenversiche- 
rung der Landwirte beschlossen. Danach wird der 
Bundesminisler für Arbeit und Sozialordmmg be- 
auftragt, unverzüglich einen Gesetzentwurf vorzu- 
legen und darin einen gesetzlichen Krankenver- 
sicherungsschutz für die selbständigen Landwirte, 
die mii arbeitenden Faiiiilitmangehörigen und die 
Altcnteiler in öflenllidi-rechllidhen Körperschaften 
vorzusehen. 

95. Beim Bundesminister für Arbeit und Sozial- 
ordnung wurde im Frühjahr 1970 die Sachverstän- 
digenkommission zur Weiterentwicklung der sozia- 
len Krankenversicherung gebildet. Die Kommission 
befaßt sich vorrangig mit folgenden Fragen: 

Maßnahmen zur Früherkennung von Krankhel- 
tem und zur Vorsorge im Leistungshenüch der 
sozialen Krankenversicherung 

Sicherstellung der kassenarztlichen und kassen- 
zahnärztlichen Versorgung ln den Städten, 
Stadtrandgebieten uikI auf dem Lande 

Krankenversicherung der Landwirte 

Verbesserung der Position der sozialen Kran- 
kenversicherung auf dem Arzneimittelmarkt 

Verbesseaing der Stellung des verlrauensärzt- 
lichen Dienstes 

Erhaltung bzw, Herstellung des Gleichgewichts 
in der Entwicklung der Einnahmen und der 
.Ausgaben der sozialen Krankenversicherung 

Nutzbarmachung der EDV für die soziale Kran- 
kenversicherung. 

Die Sachverständigenkommission hat sehr wesent- 
lich zu der Einführung von Maßnahmen zur Früh- 
erkennung von Krankheiten in den Leislungskata- 
log der sozialen Krankenversicherung beigetragen. 


Rentenversicherung 

96. Die gesundheitspolitische Bedeutung der ge- 
setzlichen Rentenversicherung ergibt sich bereits 
aus ihrem Aufgabenkatalog, der mit der Erhaltung, 
Besserung und Wiederherstellung der Erwerbs- 
fähigkeit der Versicherten eingeleilet und mit der 
Förderung von Maßnahmen zur Hebung der gesund- 
heitlichen Verhältnisse der versicherten Bevölke- 
rung abgeschlossen wird. 

(l) Im Zusammenwirken mit anderen Soziallei- 
stungsträgern haben die Rentenversicherungs- 
Iräger die Schaffenskraft des Versicherten zu er- 
halten, sie bei Beeinträchtigung zu bessern und 
wenn möglich, voll wiederherzustellen. Die 
zur Erreichung dieses Zieles durchzuführenden 
Maßnahmen erstrecken sich auf Heilbehandlung, 
Berufsförderung und soziale Betreuung. Die 
Heilbehandlung umfaßt alle erforderlichen medi- 
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zinischen Maßnahmen, insbesondere die Be- 
handlung in Kur- und Badeorten sowie Spezial- 
anstalten. Einen wesentlichen Anteil an diesen 
Maßnahmen hat die Tbc-Bekämpfung, was 
sidierlich dazu beiträgt, daß die Tbc-Fälle rück- 
läufig sind. Den Rentenversicherungsträgem 
stehen eigene Anstalten oder Vertragsanstalten 
zur Verfügung, Die Zuständigkeit der Träger 
der Rentenversidierung sowie anderer Soziallei- 
stungsträger stehen nebeneinander. Rehabtlita- 
tionsmaßnahmen gehören zu den von den Ren- 
lenversidierungsträgem regelmäßig ira Rahmen 
des pllichtgeniäßen Ermessens zu erfüllenden 
Aufgaben. 

(2) Neben der Heilbehandlung kann ein Träger 
der gesetzlichen Rentenversicherung auch son- 
stige Maßnahmen zur Förderung der Gesund- 
heit der Versicherten cider deren Angehörigen 
durchführen, ln diesem Rahmen kann er allge- 
meine oder Einzelmdßnahmen zur Erhaltung 
oder Erlangung der Erwerbsfähigkeit der Ver- 
sicherten oder ihrer Angeheuigen oder zur He- 
bung der gesundheitlidien Verhältnisse der ver- 
sicherten Bevölkerung vornehmen. 

Als Einzelmaßnahmen werden u. a. Zuschüsse 
zu den Küsten für Zahnersatz, größere Heil- und 
Hillsmiltel und kieferorthopädische Behandlun- 
gen aber auch Kindeiheilverfahren. Sicherungs- 
kuren bei Krankheiten tuberkulöser Art sowie 
Nach- und Fesligungskuren für Geschwulst- 
kranke gewahrt. 

Der Hebung der qesiindheillidien Verhältnisse 
der versicherten Bevölkernng im allgemeinen 
dienen insbesondere Mittel für Forschungs- 
zwecke, um nach den Krankheitsursachen zu 
forschen, die die Volksgesundheit bedrohen. 
Ferner werden Maßnahmen zur Krebsbekämp- 
fung finanziert; die Schalzahnpflege, Ge- 
meindeschwestemstationen, die Jugendherber- 
gen und ähnliche Einrichtungen werden geför- 
dert. Die Träger der sozialen Krankenversiche- 
rung erhalten von der Rentenversicherung jähr- 
lich Zuschüsse für die Gewährung von Zahn- 
ersatz. Heil- und Hilfsmitteln. 

Sowohl bei den allgemeinen als audi l>ei den 
Einzelraaßnahmen handelt es sich um zusätzliche 
Leistungen der Rentenversldierung, zu denen 
der Versicherungsträger nidit verpfliditet ist. 


Unfallversicherung 

97, Die Verhütung von .Arbeitsimfüllen und Be- 
rufskrankheiten sowie die Entschädigung der von 
einem Arbeitsunfall oder einer Berufskrankheit Be- 
troffenen ist Aufgabe der Träger der gesetzlichen 
Unfallversicherung (gewerbliche und landwirtschaft- 
liche Berufsgenossenschaften, Gemeinde-Unfallver- 
sicherungsträger, Eigenunfallvcrsicherung von Bund, 
Ländern und einigen Großstädten). Die gesetzliche 
Unfallversicherung erfaßt alle Arbeiter, Angestell- 
ten und Lehrlinge, in der Landwirtschaft auch die 
Unternehmer und ihre Ehegatten, außerdem u. a. 


Personen, die im üffenllichen Bereich ehrenamllich 
oder die in einem Unlernehmen zur Hilfe bei Un- 
glücksfällcn tätig sind. Dem Deutschen Bundestag 
liegt der Regierungsentwurf eines Gesetzes vor, 
durch das Schüler allgemeinbildender Schulen und 
Studierende an Hochschulen in die gesetzliche Un- 
fallversicherung einbezogen werden sollen. 

Der Kampf gegen die Gefahren von .Arbeitsunfällen 
und anderer Gc^sundheitsschüdigunrjen im Beruf ist 
eine Hauptaufgabe der Unfallversicheningsträger. 
Zu den Mitteln der Unfall- und Krankheitsverhütung 
gehören z. B. die Überwachung und Beratung der 
Betriebe, die Unlerrichlung von Unlernehmem und 
Versicherten — auch in Lehrgängen — sowie die 
Prüfung von Maschinen und fferstellungsverfahren 
oder Sicherheitskleidung. Einstellungsuntersuchun- 
gen und regelmäßige Untersuchungen von Beschäf- 
tigten an gesundheitsgefährdenden Arbeitsplätzen 
sind ebenso notwendig wie die Erforschung von Ifn- 
fall- und Krankheitsursachen. Die langfristig sin- 
kende Tendenz der Unfallhäufigkeit der Versidie- 
rungsträger wirksam ist. 

Die Versicherunystrager sorgen auch dalür, daß ge- 
nügend Be.sdidlligle in e^rstcr Hille ausgt!bi!del wer- 
den und in den Betrieben Verbandmaterial und 
dcrgl. vorhanden ist. Um die Gesundheit der Ver- 
letzlcn oder Erkrankten wieder hcrzuslellen und 
eine Verschlimmerung der Unfall- oder Krankheils- 
folgcn zu verhüten, stehen im sogtmannten heriifs- 
genossensrhaftlichcn Htnlverfahren bc.sonders vor- 
gebildctc Fachärzte und entsprechend aiusgestatlele 
Krankenhäuser, darunter einige von den Versidie- 
rungstragern selbst oder unter ihrer Mitw-irkung er- 
richtete, zur Verfügung. Berufshilfe erleichtert es 
den Verletzten oder Erkrankten, sich wieder in das 
Arbeilsleben einzugliedern. Versicherte, deren Fr- 
werbstätigkeil ganz oder teilweise gemindert ist, 
erhalten Renten; beim Tode eines Versicherten wer- 
den Hinterbliebenenrenten gezahlt. 


Sozialhilfe 

98. Die Pflege und Erhaltung der Gesundheit bildet 
auch im Leislungsbereich der Sozialhilfe einen Auf- 
gabenschwerpunkt. Obwohl das Krankenversiche- 
rungssY'stem in der Bundesrepublich Deutschland 
weit ausgebaut ist, gibt es noch viele Fälle, in 
denen kein oder kein ausreichender Versicherungs- 
schutz besteht und die notwendigen Maßnahmen zur 
Erhaltung oder Wiedererlangung der Gesundheit 
auch nicht aus eigenen Mitteln bestritten werden 
können Individuelle Notstände, die hierauf zurück- 
zufuhren sind, dürfen nicht als unvermeidlich und 
unabänderlich hingenommen werden. In einem so- 
zialen Rechtsstaat muß auch diesen Kranken die 
Wiederherstellung ihrer Gesundheit ermöglicht wer- 
den. Die Voraussetzungen hierfür sind geschaffen 
durch das Bundessozialhilfegesetz fBSHG). Das von 
modernen sozialpolitischen Vorstellungen aeprägte 
LeisUmgsrc^cht umfaßt neben der Krankenhilfe ii. a. 
Hilfe zur Pflege, vorbeugende Gesundheitshilfe, 
Hilfe für werdende Mütter und Wöchnerinnen, Tu- 
berkulosenhilfe und Hilfen für Behinderte. 
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Während in der gesetzlichen K ranken versidiemng 
der LeLstimgsumfang und die zeillidie Dauer der 
LeistungspflidU durch Satzung beschränkt ist, über- 
nimmt die Sozialhilfe im Rahmen der Krankenhii/e 
ohne Einschränkung die Kosten für alle Maßnah- 
men, die nach den Erkenntnissen und dem Stand 
der ärztlichen Wissenschaft angemessen und not- 
wendig sind. Die Krankenhilfe, auf die der Kranke 
einen Rcdhtsansprudi hat, umfaßt sowohl ärztliche 
wie zahnärztLidie Behandlung. Darüber hinaus wer- 
den Leistungen gewährt, die zur Genesung, Besse- 
rung oder zur Linderung der Krankheitsfolgen not- 
wendig sind. Was notwendig ist, bestiirmit sidi allein 
nach dem Urteil des Arzie.s und dem Zustand des 
Kranken. Unter den niedergelassenen Ärzten hat 
der Kranke die freie Wahl, sow^eil sich diese zur 
Behandlung im Rahmen der ühliriien Vergütungen 
der Oris- und Landkrankenkassen Uereiterklaren, 
Im Rahmen der Weiterenl witklung der Sozialhilfe 
werden Überlegungen angestcllt, die Krankenhilfe 
insbesondere Für Chronisdi^ und Langzeilkranke 
Weiler au szu bauen und zu verbessern. Beson eiere 
Sorge gilt den Menschcrip die infolge schwerer 
Krankheil, Behinderung oder Gebrcchlidikeit ständig 
pflegebedürftig sind. Soweit die gesetzlidien Vor- 
aussetzungen vor liegen, erhält der Kranke Hilfe zur 
Pf lege ^ Der Soziülhilfeverwaltung obliegt die Ver- 
pfiichturig, die :m Einzelfalle notwendige Wartung 
und Pflege sicherzustellen, Auch hier sind noch Ver- 
besserungen notwendig. Die Pflegemöglichkeiten 
und die Bereitschaft zur Übernahme häuslicher 
Pflege müssen verstärkt werden. Zugleich muß das 
Interesse hei der Jugend, einen pflegerisdien Beruf 
zu ergieifeUp geweckt w-erden. Eine gezielte öfient- 
lidikeitsarbei! karin hierzu wesenllidi beitragen, 

Nadi dem Grundsatz „Vorbeugen ist besser als 
heilen'" erstreckt sicii der Leislungsbereidi der 
Sozialhilfe auch auf Maßnohmen der vorbeugenden 
Gesitndhcjfsb/i/e z. B, Erholungsmaßnahmen für 
Kinder, Jugendiidie und alle Menschen sowie für 
Mütter ln geeigneten Müttergenesungsheimen. Zur 
Prüherkennung von Krankheiten können als Maß- 
nahme der vorbeugenden Gestmdheitshdfe Vor- 
soigeunlersüchüiigen gewahrt werden. Obwohl der 
Wert von VorsorgeunLersuchurigen uribestritlen tsL, 
wild leider nodi zu w'enig Gebraudi davon geniacht. 
Der gesund bei Ispolitisdien Furdeiung eines ver- 
stärk len üesLi/idhej/ssdiulzes für w^erdefitJe iMüffer 
ufiü Wöchner innen ist bereits hei der Konzipierung 
des B$HG im Jahre 1962 entsprochen worden. Diirdi 
das 7. w' eile Anderungsgeseiz /urn BSHGp das am 
]. Oktober 19b9 in Krafi get reden ist, wurden die 
Vrirsdi rillen verhesserl und entspre.dien weil- 
gehend der jetzt iin Berejch der gesetzlichen Kran- , 
kon Versicherung gtd lenden Regehmrp Eine nicht zu 
unTcrsch ätzende gesundheilspolil isrhe Beden Umg 
kommt nodi immer der Hilfe für Tubcirkulü^e- 
ktiinke zu, obwohl die Zahl der Krankheitsfütle tn 
den letzten Jahren erfreulicherweise rückläufig ge- 
worden ist. Als umfassendes Leistungssystem erfüllt 
die Tuberkulosehilfe im Rahmen der Sozialhilfe eine 
doppelte Aufgabe: 


Die Heilung des Kranken zu Fördern und zu 
sichern sowie die Umgebung vor einer Über- 
tragung der Krankheit zu schützen. 

Bestandteil der Hilfe sind alle Maßnahmen, die 
dieser Zielsetzung dienen, 

Statistische Verglcichszahlen der letzten Jahre zei- 
gen. daß die der Gesundheitssicherung dienenden 
HilhMrlen im Leistungssystem der Sozialhilfe zuneh- 
mende Bedeutung gewinnen. Eine besonders starke 
I Zunahme der Zahl der Hilfeempfänger in den letz- 
len Jahren ist vor altem bei der Krankenhilfe und 
der Hilfe zur Pflege zu beobadUen. 


Private Krankenversicherung 

99, Die- private Krankenversidierung bieleL mit 
ihren vielfältigen Tarifen und versdiiedenen Versi- 
diemnqsarten einen dem individuellen Bechirf ange- 
paßlen Versicheningssdiutz. Zu nennen sind hier vor 
allem die Krank hei tskosten Versicherung, die selb- 
ständigen Tcllversidiemugen für Krankenbaustage- 
yelfl, Kranken liaiiskosilen imd Qperalionskosten, am- 
biilanrc Behandlung, Zahnbehandlung und -ersatz. 
Kur- und Sanaloriunisbchandlung sowie die Kran- 
ken lag ege Id ve rsicherunn ■ 

100. Ende I9ß9 bestanden rund IR, 97 Md linnen 
Versidierungen, davon otwa ß Millionen Vollver- 
sicherunrjen. Diese Ziffer ist nicht gleichbedeutend 
mit der Zahl dej versidierten Personen oder der 
V^ersidierungsverlrage, da eine Person mehrere 
Vertrage haben kann oder andererseits mehrere 
Persojitm in einem Verl rag versichert sein kön' 
nem, Viele Personen haben — aucfi ärmerhalb eines 
Vertrages — ^ mehrere Versicherungen |z. B. mehre re 
selbständige Teil Versicherungen) abgesdilossen. 
Hinzu kommt, daß auch Milglleder der gesetzlidien 
K ranken versUherung Teil- und Kranken tagegekl- 
vcrsicbeningen abschlicßcn. Die Zahl der privat 
versidumten Personen kann daher nur geschätzt 
werden. Sie dürlio sich auf übiT 10 Miilionen be- 
laufen. Damit ist ein erlieblidier Teil der Gesamt- 
bevolkeruiig privat versicherl. 

Die Pf äiuienei II nahmen der privaten K ranken vor- 
sidierer bei rügen 1969 rvmd ^^7 Mrd. DM. Mehr als 
der rraTnieneinnahnien gingen an dit.' Versldmr' 
ten als Versidieruiigsleistimgen einsthl. Beitrags- 
rüdenrsta Bungen zurück. Die ei heb liehen Beiirags- 
erhühungeiL in den zurüdtiiegenden Jahren haben 
iliren Grund in den stärker - als der allgemeinen 
Preisetil Wicklung entstiredienU — gesiiegcnen Ilell- 
behaiidUmgskosten und in dem ^a^;d^^'n ForlsdiiiU 
der medi/misdion Wissensdiaft Um der durch ge- 
stiegene Hcilbehandlüngskoslen zunehiuenden Chv 
fahr der UnleiverSiLherung zu hur]egnen. hal die 
private Kronkcnversidierung daher Anpassumjs- 
tarife entwickelt, die eine laufende Anpassung auf 
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der Leistungsseite je nach der Kostenentwicklung 
und naturgemäß eine entsprechende Anpassung auf 
der Pramienseile vorsehen. 

Wegen der Ausweitung des Kreises der kranken- 
versicherungspflichligen Personen [Krankenversi- 
cberung.spf licht der Rentner, Erhöhung der Versiche- 


rungspflichtgrcnze) ging der Bestand an Krankheits- 
kostenversicherungen in den beiden letzten Jahren 
erheblich zurück, dagegen erhöhte sich die Zahl der 
selbständigen Teilversicherungen, was z. T» darauf 
zurückzuführen ist, daß infolge des Eintritts der 
Versicherungspflichl in erhöhtem Maße Zusatzver- 
sicherungen neu ahgesdilossen worden sind. 


Wichtige Maßnahmen in der 6. Legislaturperiode 

^ Weiterentwicklung des Rechts der sozialen Kran- 
kenversicherung, u. a, durch eine weitere Ent- 
wicklung der Vorsorgehilfe einschließlich der 
Verhütung von Krankheiten 

^ Einbeziehung von Schülern allgemeinbildender 
Schulen und von Studenten wissenschaftlicher 
Hochschulen in die gesetzliche Unfallversicherung 

@ W’eiterentwicklung des Vertrauensärztlidien 
Dienstes auf der Gnindlage eines Berichts an den 
Deutschen Bundestag 
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VIERTER ABSCHNITT 


Aufgaben der Gesundheitspolitik 


I. Gesundheitsvorsorge 


Aufgaben und Bedeutung der Gesundheitsvor* 
sorge und KrankheitsfrUherkennung 

101. Die Änderungen der sozialbiologisdien Struk- 
tur unserer Gesellsdiafl, die erhöhten Anforderun- 
gen, welche in einer Leistungsgesellschaft an jeden 
einzelnen, seine Leistungsfähigkeit und damit an 
seine Gesundheit gestellt werden, sowie der Pano- 
raniawandel der Krankheiten, insbesondere die Zu- 
nahme der chroniscii-degenerativen und malignen 
Erkrankungen und die dynamische Cntwicklung von 
Diagnostik und Therapie haben das Aufgabenspek- 
trum der Medizin wesentlich erweitert und dabei 
der Gesunderhaltung und Krankheils Vorbeugung 
einen immer höheren Rang gegeben. Vorbeugen 
ist nidit nur besser als Heilen, es ist auch billiger. 
Die vorbeugende Gesundheitspflege hat nicht allein 
für den einzelnen und seine Familie, sondern für die 
gesamte Gesellsdiaft eine neue Bedeutung bekom- 
men; sic ist zu einer bedeutsamen politisdien Auf- 
gabe geworden. 

Während Vorsorge sich um Pflege und Erhaltung 
der Gesundheit und Leistungsfähigkeit bemüht, ist 
Vorbeugung (Praevenlivmedizin) gegen die Gefahr 
von Krankheit oder deren Verschlimmerung gerich- 
tet. Zu ihr gehören neben Schutzimpfungen und spe- 
ziellen prophylaktischen Maßnahmen wie der Rachi- 
tisprophylaxe mit Vitamin D oder der Kariespro- 
phylaxe mit Fluor in besonderer Weise die Früh- 
erkennung von Krankheiten, Fehlsteuerungen und 
Fehlentwicklungen, Zwischen beiden Aufgaben gibt 
es indes fließende Übergänge. 

Beiden Aufgaben dient als modernes wissenschaft- 
liches Inslrumenl der Praevenlivmedizin die Epide- 
miologie (im neuen Wortsinn), deren Aufgabe die 
Aufdeckung von Risikofaktoren, speziellen Krank- 
heitsbedingungen ist, wie sie in ungünstigen V’er- 


haltensweisen des Menschen oder in schädlichen 
Stoffen der Umwelt vorliegen können. 

102. Die Gesundheitsvorsorge, verstanden als Er- 
haltung und Förderung dc'r Gesundheit, ist in erster 
Linie abhängig von der persönlichen Lebensführung, 
einem gesundheitlich vernünftigen Lebensstil jedes 
einzelnen. Aktionen der Gesundheitsvorsorge wen- 
den sich an Gesunde oder noch Gesunde, zumindest 
an solche, die sich so fühlen. Dabei stellt Gesund- 
heitsvorsorge sehr stark ab auf die Eigenverant- 
wortung des einzelnen. Er muß aktiv seine täglichen 
Lebensgewohnheiten den natürlichen Lebensgeset- 
zen anpassen und zudem seine Widerstandsfähig- 
keit und die natürlichen Abwehrorgane des Körpers 
gegen krankmachende Einflüsse durch Abhärtung. 
Übung und Konstitutionsverbesserung stärken. 

Ärztliche Aufgabe wird es sein, dem einzelnen da- 
bei zu raten, ihn anzuleitcn und mit ihm zusammen 
Störfaktoren in der Lebenssituation oder im Um- 
weltmilieu zu erkennen und auszuräumen. 

Zu den wichtigen Lebensumsländen gehören, abge- 
sehen von einer den einzelnen befriedigenden Rolle 
in der Gesellschaft und von hinreichender sozialer 
Sicherung, 

— vernünftige Ernährung 

— hinreichende Wohnbedingungen 

— ein angemessener Rhythmus zwischen Arbeit und 
Erholung, Arbeitszeit und Freizeit. 

103. Bei Fruherkennungsuntersuchungen handelt 
es sich im allgemeinen um Aktionen einer geziel- 
ten „Fährtensuche" zur frühzeitigen Diagnose zu- 
nächst asymptomatischer Erkrankungen. Man nennt 
sie audi „FiUeruntersuchungen“ oder „Massendurch- 
siebung", Siels handelt es sich dabei um die Suche 
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nach ürkrankungen, die besonders häufig oder für 
den einzelnen bzw, für die GeselLsdiafl als gesund- 
heitliches Problem relevant sind und sich bereits 
früh genug vor dem Auftreten typischer SvTnptome, 
niilhin noch im syniplunifreien oder symptomarmen 
Stadium, erkennen lassen. UnerläHlidi ist, dab nach 
der Frühdiagnose die Frühbehandlung sofort einset- 
zen kann, damit durdi wirksame Therapie Verlauf 
und Prognose der Krankheiten wirklich beeinflußt 
werden können. 

Auch Früherkennungsaktionen wenden sidi an 
scheinbar Gesunde, allerdings in der Regel an be- 
stimmte. besonders gefährdete Alters- und Berufs- 
gruppen L T. differenziert nach Gesdilecht. Sie ver- 
wenden neben Fragebogen zur Erhebung der Vor- 
geschichte diagnostische Testmethoden, die hinsicht- 
lich ihrer Leistungsfähigkeit bestimmte Kriterien 
erfüllen. 

Die Methode muß 

— standardisierl, 

— zuverlässig und reproduzierbar, 

— muglidisi spe/ilisch und genügend empfindlich 
(wenig falsdi-negative und falsdi-pusitive Resul- 
tate) und 

— für die Bevölkerung zumutbar und für größere 
Untersuchungsreihen praktikabel sein. 

Der personelle, organisatorische, technische und 
finanzielle Aufwand muß in einem vernünftigen 
Verhältnis zu dem mit Früherkennung und Früh- 
behandlung verbundenen Nutzen stehen. 

Diese Kriterien gelten audr für kombinierte Filter- 
unlersuchungen, für die mehrere physikalische oder 
klinisdi-chemisdie Untersuchunysmeihoden zusam- 
mengesdiallet werdtm, um ein breiteres Spektrum 
von Kraiikheilen erfassen zu können. 

Maßnahmen zur Früherkennung von Krankheiten 
werden zur Sicherung der Gesundheit der versicher- 
ten Bevölkerung als Pflichtleistung der sozialen 
Krankenversidieiung ab 1. Juli 1971 eingeführt 
worden (siehe Tz. 92). 


Freizeit und Erholung 

104. Die Abnahme dei wödieiit liehen Arbeitszeit 
und die Verlängerung des Urlaubs haben eine er- 
hebliche Zunahme der Freizeit bewirkt. Die Frage, 
wie diese Freizeit künftig genutzt werden kann und 
wird, ist von ständig wachsender Bedeutung. 

Die Nulzungsinoglichkeilen der Freizeit auch für die 
Gesunderhaltung sind in der öllenllidikeil häutig 
zu wenig bekannt, oft allerdings auch noch zu wenig 
vorhanden. Angebote der öffentlichen Hand haben 
sich nur zum Teil bewährt. 

Es gilt angesichts der zunehmenden Zivilisations- 
und Aulbrauchsstörungen das Freizeilbewußtsein 
des Bürgers zu wecken, daß er aus Jreier Entschei- 
dung seine Freizeit starker als bisher im Dienste der 
Gesundheit nutzt. Die Bundeszentrale für gesund- 
heitliche Aulklärung in Köln, eine nadigeordnete 


Behörde des Bundesministeriums für Jugend, Fami- 
lie und Gesundheit, hat eine Freizeitaktion für 1971 
unler dem Mollo „Mehr Spaß in die Freizeit“ vor- 
bereitet. 

105. Uber die Freizeit hinaus spielt die Erholung 
im Urlaub eine wichtige gesiindheitspc^htischc Rolle. 
Für die überwiegende Zahl der Familien mit Kin- 
dern ist der gemeinsame Urlaub als mögliche Form 
der Erholung an die ersie Stelle zu setzen, Nach 
einer Befragung w'ürden 67 v. H, der Eheleute den 
Lfrlaub am liebsten mit den Kindern verbringen. 
Allerdings dabei darf nicht unerwähnt bleiben, daß 
neben dem Urlaub mit der Familie aucii ein solcfier 
„von der Familie** Erholiingswerl besitzt, wu’ auch 
die Kuren des Müttergenesungswerke.s hc^weisen. 

Die gemeinsame Familienferienreise ist trotz der 
gestiegenen Reiseinlensitäl in der Bundesrepublik 
nur für einen relativ kleinen Anteil der Familien 
zu verwirklidieri. So haben B. Mutier mit drei und 
mehr Kindern zu 45 v. H. nodi nie Urlaub gemacht. 
Das Angebot an preisgünstigen und gc?eigneten 
perienunlerkünflen für Familien mit Kindern ist 
knapp Der Bund fördert zusammen mit den Län- 
dern den Bau und die Einrichtung von Familien- 
ferienstdtlen gemeinnütziger Träger. Die Gesamt- 
zahl der vom Bund geförderten Einrichtungen be- 
trägt bishci 117 mit rund 15 150 Betten. Diese ste- 
hen vornehmlich kinderreichen und jungen Familien 
offen, die sonst nicht in dei Lage wären, die Ferien 
gemeinsam an einem Ort zu verbringen. Zur Aus- 
stattung dieser Ferienställen müssen Einrichtungen 
zur Enlla.stung der Mütter gehören, ln zunehmen- 
dem Maße werden besondere Einrichtungen für be- 
hinderte Kinder geschaffen. 

Wird der Urlaub mit eigenem Fahrzeug angetre- 
len, .so ist daran zu denken, daß dic^ zusätzlidie 
Bela.stung einer tangieren Reise für den Fahrer, ins- 
besondere in den allgemeinen Ferienzeiten und aut 
vielbefahrenen Verkehrswegen, erhöhte Beanspru- 
chung und vermehrte Unfallgefährdung bedeutet. 

106. Der Urlaubserfolg wird so oft bereits bei 
Urlaubsantrill in Frage gestellt. Deshalb ist es sinn- 
volleTf vor Beginn einer Urlaubsreise einen Tag 
duszuruhen und nicht direkt nach Beendigung der 
Arbeii.szeit viele Stunden hinlcr dem Steuer zu sit- 
zen. .Außerdem ist auf angemessene Pausen und auf 
richtige Ernährung zu achten 

Neben den UnfallgGfahren sind im Urlaub unge- 
wohnte Leistungen zu vermeiden. Nur w^enn der 
Urlaub den körperlidien und den geistigen Mög- 
lidikeiten jedes einzelnen angepaßl ist, können aul- 
gebraudite physisdie und psychische Reserven wie- 
dererlangl und neue gesdiaften werden. 


Sport 

107. Regelmäßiges körperliches Training ist ein 
hervorragendes Vorbeugungsmiltel gegen zahl- 
reiche Zivilisationskrankheiten. Gegenwärtig treibt 
nur ein geringer Teil der Bevölkerung regelmäßig 


74 



Deutscher Bundestag — 6. Wahlperiode 


Drucksache VI/ 1667 


Sport. Eine repräsentative Umfrage über die sport- 
liche Aktivität der Bevölkerung ergab, daß ein gro- 
ßer Teil der Bevölkerung dem Sport aufgeschlossen 
gegenübersteht, daß aber noch viel Öffentlichkeits- 
arbeit und gesundheitserzichcrische Maßnahmen er- 
forderlidi sind, um den Sport — angefangen vom 
Schulsport bis zum Behindertensport — in größeren 
Bc Völker ungskreisen zu einem gesundheitsfördern- 
den Faktor werden zu lassen. Bei zunehmender 
V'erkürzung der Arbeitszeit gilt es, den Ausgleirhs- 
sport als Freizeitbeschdfligimg sclbstvcrständlirh 
Wiarden zu lassen. 

In diesem Rahmen sind die vom Bund geförderten 
Bundesjugendspiele zu erwähnen. An ihren Som- 
mer- und Winterspielen nehmen in jedem Jahr 
rund vier Millionen Jugendliche im Aller von 10 bis 
20 Jahren leil. Diese Spicdr^ wollen der Gesamtheit 
der Jugend, vor allem aber auch den sportlich weni- 
ger Begabten, einen Anreiz zur sportlichen Betäti- 
gung und die Möglichkeit zum — wenn auch für 
viele nur bescheidenen — Erfolgserlebnis geben. 
Sie erlauben den Vergleich der eigenen mit der 
durchschnittlidien Leistung und sind deshalb ein 
Test für die allgemeine Leislungslähigkeit. 

Die Bundesregierung beabsichtigt, zentrale Veran- 
staltungen der sportlichen Jugendbildung als Son- 
derprogramm in den Bundesjugendplan einzufügen 
und mit angemessenen Mitteln auszustalten. Da- 
durch sc>ll die sportliche Ausbildung der Jugend als 
ein wesenllicher Bestandteil der durch den Bundes- 
jugendplan zu fördernden Jugendbildung hervorge- 
hoben werden. 

Der Bund fordert den Bau von Sportstätten wie 
auch zentrale Maßnahmen der Sportorganisationen. 
Er begrüßt und unterstützt Werbeaktionen wie 
„Trimm Dich durdi Sport* des Deutschen Sportbun- 
des. 

Der Bund wird darauf hinwirken, daß die im Okto- 
ber 1970 konstituierte Deutsche Sportkonferenz dem 
Breitensport ihre besondere Aufmerksamkeit wid- 
met und Empfehlungen zu allen Bereidien des Brei- 
tensports verabsdiiedel, dessen Förderung im we- 
sentlichen Angelegenheit der Länder ist. 


Sportmedizin 

108. Bei der Bedeutung des Sports sind der Sport- 
medizin vermehrte .Aufgaben zugewachsen. Sie hat 
die Gesetzmäßigkeiien zwischen Übung und 
Übungswirkung im Rahmen von Praevention und 
Rehabilitation zu klären, hei der Entwicklung von 
Ubungs- und Trainingsmethoden mitzuwirken und 
die Voraussetzungen für eine ausreichende ärztliche 
Beircuung der sporttreibenden Bevölkerung zu 
schäften. Deshalb stellt die Bundesregierung 

für die sportmedizmisdie Forschung und Doku- 
mentation, für die spoTlär/llidie Betreuung von 
Spilzensporllern und dem Deutschen Sportärzte- 
bund, vor allem für die Aius- und Fortbildung 
von Sportärzten, 

Mittel zur Verfügung. 


109. Zu einer stärkeren Förderung der Sportmedi- 
zin trägt auch die Errirblung eines ßundesinstituls 
für Sportwissensdiafl in Köln bei, das — mit neu- 
zeitlichen Dokumeniationsmethoden — vor allem 
der Koordinierung und Konzentrierung der sport- 
wissenschaftlichen, einsdiließlich der sportmedizi- 
nischen Forschung m der Bundesrepublik dienen 
soll. 

Gegenwärtig wird zwischen der Bundesregierung, 
den Ländern, dem Deutschen Sportbund und dem 
Deutschem Sportarztebund über die vermehrte Errich- 
tung Sportarzt lidier linlersuihungs- und Beratungs- 
stellen sowie die Festlegung eines einheitlidien 
Untersuchungsganges beraten. 


Haltungsschäden 

110. Nach Erhebungen der Aibeit.sgemeinsdiaft zur 
Förderung haltungsgefährdeter Kinder und Jugend- 
licher sind .10 aller Schulkinder und 20 der 
Kinder im sdiulpflichligen Alter als haltungs- 
.schwach zu bezeichnen. Haltungsschaden wurden 
1963 und 1965 bei Llntersudiungen von Schulanfän- 
gern bei 1 D’*m der Jungen und 9”V der Mädchen 
festgestellt. 

Bei einer weiteren Untersuchung an Schulanfängern 
wiesen 1966 sieben v. H schwere H.allunijssciiäden 
und ll,4^/(i Hdltungslehler aiil. 

KLndei mit Haltungsschwadien bedürfen zusätz- 
lldier gezielter und individuell ausgeridileter 
Libungsrni/.e, die über einen längeren Zeitraum 
regelmäßig ein wirken müssen. So kann der Enl- 
wifklung von 1 laltungsschw'äcben vorgebeugt wer- 
den. Die Arbeitsgemeinschaft zur Förderung hal- 
tungsgefährdelor Kinder und Jugendlicher wendet 
sich daher um Hilfe an die in vorschulischen und 
schulischen Einrichtungen (Kindergärten und Schu- 
len) tätigen Lehr- und Erziehungskräfte. Sie werden 
in Theorie und Praxis (Icibeserziohensche Übungen 
auf pädagogisch-medizinischer Grundlage 1 ausgebil- 
det. Die Arbeitsgemeinschaft hat über den ßundes- 
jugendplan Lehrteams geschaffen, die aus in der 
Haltungserziehung erfahrenen Pädagogen und Ärz- 
ten bestehen und Kurse ln allen Landein der Bun- 
desrepublik abhallen. Der Ausbau dei Lehrteams 
ist aul Grund der erheblichen Nadilrage und der 
Größe des anzusprechenden Personenkreises erloj- 
derlich. 


Ernährung 

111, Riehl ige Ernährung ist eine wichtige Voraus- 
sedzung für die Gesundheit und Leistungsfähigkeit. 
Ein großer Teil der ZivilisatiorLskrankhcMten isl 
durch laisdie Ernahiung mit bedingi. Ernährungs- 
WKSsensdiaftler schdtzeri, daß jedcjr 3. Todesfall in 
der Bundesrepublik aul eine ernahrungsdlihängige 
Krankheit zurückzulühren ist. Fehlernähnmg niuß 
heule als Ursache bzw. Milursadie für eine deut- 
liche Zunahme von Krankheiten des Stoff wedi.sel.s. 
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des HerE-Kreislauf-Systems und des Magen-Dann- 
Bereichs sowie der Karies angesehen werden. 

Durch diätetische Maßnahmen ist es möglich, die 
Erkrankungsziffern zu mindern und bei bestehenden 
Erkrankungen den Verlauf günstig zu beeinflussen. 
20 bis 25 der Bevölkerung sind ständig auf eine 
Schonkost angewiesen; bei jeder zehnten werden- 
den Mutter werden Komplikationen durch Fehl- 
ernährung beobachtet. Zusätzlich kann durch eine 
angepaßte Ernährung die Leistungsfähigkeit des 
Menschen sogar erhöht werden. 

112. Obwohl heute bei uns nur noch jeder Zehnte 
schwere körpeTli che Arbeit verrLditet, wird bei der 
Ernährung diesem Gesichtspunkt nicht genügend 
Rechnung getragen. So werden irn Durthsdmitl wie 
friiher täglich rd. 3000 Kalorien pro Erwachsener 
verbraucht, obwohl der Bedarf nur bei 2600 Kalo- 
rien liegt. Dies bedeutet, daß der Bew'ohnerder Bun- 
desrepublik täglich 400 Kalorien zu viel zu sich 
nimmt. Dieser Kalo rienii bersch uß wird im wesent- 
lichen durch zuviel genossenes Fett und Kohlen- 
hydrate geliefert. Der FeUverbrauch beträgt in der 
heutigen Durchsdinittskost rund 133 g pro Tag, 
während die wünsdienswerte Fettzufuhr bei 70 bis 
80 Gramm Fett liegt. Ebenso sollte nach Auffassung 
der Ernährungswlssensdiaft der Verbrauch von Zuk* 
ker von zur Zell rund 100 g pro Tag auf 60 bis 70 g 
pro Tag gesenkt werden. 

Die Voraussetzungen für eine den Gesundheitsan- 
fordemngen entsprechende Ernährung ist eine be- 
reits im frühen Schulalter einsetzende umfassende 
.Aufklärung und Beratung in allen Fragen richtiger 
Ernährung. Nur wenn solides Wissen, um vollwer- 
tigem Ernährung und um ihre vorbeugende Wirkung 
geejünüber Krankheiten Allgemeingut gew'orden ist, 
besteht die Holinung, daß die zahlreichen, durch 
eine falsdie Ernährung hervorgerufenen Gesund- 
heilssdiäden vermieden werden. 

Der Erfüllung dieser Beratungsaufgaben dienen vom 
Bundesminislenum für Jugend, Familie und Ge- 
sundheit finanzierte Iiiformaiionsschrifteai, Dia-Rei- 
hen, Ausstellungen u. a. der Deutschen Gesellschaft 
für Ernährung (DGEh der Arbeitsgemeinschaft der 
Verbraudierverbände und des Bundesausschusses 
für volkswirLsdrafLlidie Aufklärung. Diese Schriften 
haben ein sehr großes Interesse mit hohen Aiif- 
Idgeziffern gefunden. 

Die Methoden der Information über gesunde Ernäh- 
rung müssen, effektiver und intensiver gestaltet 
werden. Von der DGE ausgebildete „Ernührungs- 
bemlGrirmen DGB' sind — über das ganze Bundes- 
gebiet verteilt — auch in eigenen Beratungsstellc^n 
und Lehrküdien der DGE aufkiäreud und beratend 
tätig. 

113, Die von der Deutschen Gesellschaft für Ernäh- 
rung im Auftrag der Bundesregierung herausgege- 
benen Emährungsberidite dienen nicht nur der ge- 
sundheitlichen Ernährüngsberalung als Unter] age,^ 
sondern sie enthalten auch Empiehlungen an die 
ErnährungswirLsdialt, ihrerseits zur gesunden Er- 
nährung der Bevölkerung heizulragen. 


So wird sdion im Ernährungsberidü 1969 zur An- 
passung an den Nährstoffbedart in einer industriali- 
sierten Umwelt u, a. empfohlen, 

— Das .Angebot an MLlcherzoiKjnissen; an fettarmer 
Mi)ch und fettarmen Käsesorten vielseitiger zu 
gestalten, 

— - das Schulmitchf rühstück auszubauen, 

— das Sortiment an Spezialbrotsorten reichhaltiger 
zu machen, 

— das Angebot an modernen Fischzubereitungen 
auszuweiten^ 

— tiefgefrorene Fertiggerichte verstärkt in die 
Croß- und Gemeinsdraftsverpflegung einzufüh- 
ren, 

— für Zwischenmahlzeiten geeignete Lebensmittel 
und Zubereitungen zu entwickeln, 

— Schokoladen- und Süßwaren zu entwickeln, die 
Vitamin- und eiweißreiche Zusätze enthalten. 

In den zukünftigen Emährungsberiditen werden 
diese Empfehlungen ausgebaut und Wege gewiesen 
werden müssen, m Zusammenarbeit mit der Ernäh- 
rung s Wirtschaft die Produktion und Vermarktung 
neuer, ernährungsphysiologisch angepaßter Erzeug- 
nisse zu fördern, 


Ärztliche Vorsofgeberaiung 

114. Vorsorgeberatung soll Beratung Gesunder 
und Führung zu „gesunder^' Lebensweise sein. Sie 
ist gewissermaßen das Gegenstück im mdlviduellen 
„Patient"- Arzt-Verhältnis zur allgemeinen Gesund- 
heitsaufklä nmg und Gesund hei Lserziehung. Bevor 
der Ratsuchende beraten werden kann, müssen zu- 
nächst Fakten festgestellt sowie seine Lebensform 
und soziale Situation analysiert werden. Kernstück 
der Vorsorgeberatung ist mithin eine sorgfältige 
biographische Anamnese, die sich auch mit der 
hauslidien und familiären Sphäre und dem Arbeits- 
mil Leu beschäftigt. Die Lebensweise, der Tageslauf, 
die Freizeitgestaltung, die Ernähnings- und Genuß- 
gewohnheiten und die darin liegenden Risikofakto- 
ren müssen deutlich weiden. Es liat sich bewährt, 
für eine programmierte Erhebung einen sorgfältig 
ausgearbeiteten Fragebogen zu verwenden, anhand 
dessen mögliche Anfälligkeiten und Gefährdungen, 
konstitntionello Schwachen und beginnende AbnuL- 
zungserschemungem zwischen Arzt und Ratsuchen- 
dem erörtert werden, um ihnen künftig zu begeg- 
nen, Wenn, die biographische Anamnese durch eine 
genormte Befunderhebung mit einlachen Messungen 
noch ergänzt wird, kann nach ausländischen Erfah- 
rungen der Arzt nicht nur Risikofaktoren auldedcen, 
sonciern bei Männern einem Drittel, bei Frauen 
einem Fünftel bisher unbekannter Befunde mit 
Krankheitswert auf die Fährte kommen, obwohl 
dies nicht die primäre Aufgabe der Vorsorgebera- 
tung ist. 

über längere Zeiträume durchgeführte Pilotstudien 
werden zunächst weitere Auisctilüsse über Aufwand 
und Vorsorgeeffekt gehen müssen. 
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Gesundheitspaß 

115 . Die Einiührang eines Gesundheitspasses für 
alle Bundesbürger, der zuverlässige Angaben über 
alle durdigemachlen und vorhandenen körperlichen 
und geistig-seelischen Krankheiten und Gebrechen 
sowie über familiäre Belastungen enthalten müßte, 
steht zur Diskussion. Auch der Europarat hat 1970 
die Frage aufgegriffen, ob, gegebenenfalls unter 
Verwendung eines international vereinbarten und 
nur Ärzten bekannten Schlüssels, eine „Europäisdie 
Gesundheilskarte“ in allen Milglledslaaten einge- 
führt werden kann. Eine verbindlidte Einführung 
stößt auf rechtliche Bedenken. Der Verschwiegen- 
heitsanspruch des Patienten ist nicht ausreichend 
gewährleistet. Die Vollständigkeit der Angaben 
müßte durchgesetzt und überwacht w^erden, wobei 
fehlerhafte Eintragungen nicht auszuschlieüen sind. 

116 . Von behördlicher Seile wird seil 1961 das 
Impfbuch für alle Neugeborenen ausgestellt, in dem 
alle Impfungen u. a. gegen Pocken, Diphtherie, 
Wundstarrkrampf oder Kinderlähmung eingetragen 
werden. Außerdem ist darin ein Abschnitt für Ver- 
merke über Seruminjektionen vorgesehen. Zusätz- 
lich können Aufzeichnungen über Allergien oder 
Sloff wediselerkrankungen — beispielsweise Diabe- 
tes — sowie über Blutgruppe und Blulfaktoren auf- 
genominen werden. 

117 . Für Schwangere erfüllt der Müflerpaß, der an 
die in der gesetzlichen Krankenversicherung ver- 
sicherten werdenden Mütter ausgegeben wird, die 
Funktion eines Gesundheitspasses, ln den Müller- 
paß wird auch der Rhesusfaktor eingetragen. 

Ein umfasserwies Bild über die gesundlieillichen 
Verhältnisse können Notfall-, Unfall-, Mütter- oder 
Impfpässe jedoch nicht geben. 


Gesundheitshilfe für Mutter und Kind 

Dieser Bereich umfaßt den für die gesamte kind- 
liche Entwicklung wesentlichen Beziehungskreis 
H Mutter und Kind“. 

Für die Ciesundheitsvnrsorge gilt es dabei, optimale 
Maßnahmen zur Vermeidung jeden Risikos für Mut- 
ter und Kind zu treffen sowie — falls Abweichun- 
gen von der Norm bereits vorhanden sind — sie 
möglichst frühzeitig zu erkennen und eine entspre- 
chende Behandlung einzuleiten, um eine normale 
körperliche und geistige Entwicklung des Kindes zu 
gewährleisten. Das gilt in gleidier Weise sowohl 
für die Sch wangerschalt und die besonders gefahr- 
volle perinatale Phase, wie auch tür das Säuglings- 
und Kleinkinderalter. 


Familienplanung — Familienberatung 

118 . Zur Familienplanung gehören neben Bera- 
tungen über die verschiedenen Methoden der Emp- 
fängnisregelung einschließlich der Anwendung der 


Ovulationshemmer auch Ratschläge bei Kinderlosig- 
keit. Kinder sollten zu einem Zeitpunkt und in 
einem zeitlichen Abstand geboren werden, die eine 
Gesunderhaltung der Mütter und ein gesundes Hin- 
einwachsen der Kinder in die Familie gewährlei- 
slön. 

Nach einer im Sommer 1970 im Auftrag der Bundes- 
regierung durchgeführten Umfrage bei Schwange- 
ren gaben die Hälfte der Befragten den Wunsch 
nach zwei, ein Viertel den Wunsch nach drei Kin- 
dern an. Dreiviertel aller Frauen waren sich dabei 
mit dem Ehemann einig. Bei etwa der Hälfte war 
das Kind zu diesem Zeitpunkt gewünscht worden, 
während für etwa ein Viertel der Frauen der Zeit- 
punkt zu früh, und für ein Funfiel überhaupt uner- 
wünsrhl war. .Als Gründe für das zu einem bestimm- 
ten Zeitpunkt geplante Kind wurden etwa gleidi- 
wertig angegeben: 

„Idi wollte nicht zu all werden für die Geburt 
dieses Kmdes" 

„Es war nidit von äußeren Umständen abhängig, 
ich (wir) wollte(n) das Kind einfach jetzt haben" 

„Ich habe schon ein Kind, und das sollte unbe- 
dingt ein Geschwisterdien bekommen" 

„Wir konnten uns dieses Kind finanziell jetzt 
leisten — ein Kind kostet doch einiges" 

Demgegenüber traten zahlenmäßig folgende Gründe 
zurück: 

„Wir sind jetzt von den Räumlichkeiten der 
Wohnung her in der Lage, (noch) ein Kind zu 
bekommen" 

„Ich brauche jetzt nicht mehr mitzuverdienen" 

„Wir wollten vor diesem Kind erst noch einige 
Anschaffungen machen" 

„Ich wollte das Kind in dieser Jahreszeit be- 
kommen" 

Eine verantwortungsbewußt durchgeführte Empfäng- 
nisregelung stellt darüber hinaus eine wichtige Vor- 
beugungsmaßnahme gegen illegale Schwanger- 
schaftsunterbrechungen dar. Wenn auch wegen der 
erheblichen Dunkelziffer Zahlen über Abtreibungen 
nicht vorliegen, wird von Gynäkologen doch von 
einem deutlichen Rückgang in den letzten Jahren 
gesprochen. Ursache dürfte neben besseren Kennt- 
nissen über Methoden cier Empfängnisverhütung 
die zunehmende Verwendung von Ovulationshem- 
mern sein. 

Bemerkenswert erscheint allerdings in diesem Zu- 
sammenhang die Tatsache, daß in den letzten Jah- 
ren die Zahl der von jugendlichen Muttem Gebore- 
nen, insbesondere von ledigen Müttern im Alter von 
13 bis unter 18 Jahren, gestiegen ist, wie aus der 
nachstehenden Übersicht ersichtlich. 

Während 1950 von 6,9 *^/ü aller Geborenen die Müt- 
ter ira Alter von 13 bis unter 21 Jahren standen, 
betrug dieser Anteil im Jahre 1968 12,0 Der pro- 
zentuale Anteil der von ledigen Müttern im .Aller 
von 13 bis unter 18 Jahren nichtehelich Geborenen 
hat sich im gleichen Zeitraum mehr als verdreifacht; 
jedes 10. im Jahre 1968 nichtehelich geborene Kind 
hatte eine Mutter in dieser Altersgruppe. 
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Geborene von Müttern im AJter von 13 bis unter 21 Jahren 





darunter von Müttern im Aller 

Jahr 

Merkmal 

Insgesamt 
jeweils = 100 

von 13 bis unter 

18 Jahren 

von 13 bis unter 

21 Jahren 




Anzahl 

1 •/» 

Anzahl | 


ld38‘) 

Geborene 

1 380 268 

8 159 

0,6 

64 218 

4,7 


nichteheiidi 

105 710 

6115 

5,8 

28463 

26.9 

1950 

Geborene 

830 953 

4 177 

0,5 

52 772 

6.4 


niditehelidi 

81 798 

2661 

3,3 

17 386 

21.3 

1955 

Geborene 

836 686 

5 090 

0,6 

62 784 

7.5 


niditehelidi 

66 339 

3 149 

4,7 

17 254 

26,0 

1961 

Geborene 

I 027 391 

8139 

Oß 

81 568 

7,9 


oichtehelidi 

61 507 

4 092 

6,7 

16375 

26,6 

1965 

Geborene 

1 057 229 

10 374 

1,0 

80118 

7.6 


niditehelidi 

49 933 

4 375 

8,8 

12 304 

24,6 

1968 

Geborene 

980 527 

11362 


105709 

10,8 


niditehelich 

46917 

4 837 

104 

14 449 

30,3 


*} Beidisgebiet Slandr 31 12. 1937 Quelle: StatUUsdies. Bundesamt 


119, Die BeraLung in Fragen der Enipfängnisrege" 
lung ist nidit nur und auch nidit immer in erster 
Linie Aufgabe des Arztes, sondern daneben aller 
öffenttidieii und privaten Stellen und Organisatio- 
nen, die sich in einem umfassenden Sinne mit Ehe- 
beratung befassen^ Neben der Deutschen Gesell- 
schaft für Familienplanung Pro Familia — Mitglied 
der Internationa] Planned Parenthood Federation — , 
die ganz allgemein und überwiegend mit medizini- 
scher Akzentsetzung in Fragen der Kontrazeption 
und Fertilität berät, berichten auch die konfessionel- 
len und parLtätisdren Eheberatungsstellen über die 
zunehmende Bedeutung dieses Themas in ihrer Be- 
ratungstätigkeit. Sowohl das Katholische Zentral- 
insüLut für Ehe- und Familien fragen als auch die 
Konferenz iiit evangelische Familien- und Lebens- 
beralung e. V., im paritättschen Bereich außerdem 
die Deutsche Arbeitsgemeinschaft für Jugend- und 
Eheberatung haben sidi dabei eindeutig zum Gedan- 
ken der Familienplanung aus verantwortungsbe- 
wußter Elternschaft bekarmt. Audi im Rahmen der 
von diesen Einrichtungen durchgeführten Bildungs- 
maßnahmen (z. B. Vorbereitungskurse auf Ehe und 
Familie) nehmen die Themen Gesdilechtserziehung 
und Familienplanung entsprechend einem wachsen- 
den Interesse aller Bevölkeningskreise einen weiten 
Raum ein. 

Nicht selten führen Schwierigkeiten im men sthli dien 
Zusammenleben zu dauernden gesundheitlidien 
Schäden, Dies ist vor alLem dann der Fall, wenn der 
eLnzelne sich derartigen Spannungen aufgrund enger 
persöntidier Bindungen nicht oder nur schwer ent- 
ziehen kann. So fuhren insbesondere Störungen des 


Verhältnisses der Ehegatten zueinander wie auch 
allgemein Störungen des Familienlebens bisweilen 
zu sdiwerer körperlidier und seelischer Krankheit 
Nur in geringem Umfang sind die Ursadien einer 
solchen Entwicklung mit Mitteln und Methoden der 
Medizin — in engerem Sinn — zu beseitigen; hier 
kommt insbesondeie psycho-therapeu tischen Maß* 
nahmen vorrangige Bedeutung zu. Wenn auch dieser 
Bereich bisher statistisch kaum ausgewertet ist, steht 
doch andererseits fest, daß die institutionelle Ehe- 
beratung in der Bundesrepublik seit Jahren zuneh- 
mend von allen Bevölkerungskreisen in Anspruch 
genommen wird. Durch erhebliche Zuschüsse des 
Bundes zu den zentralen Maßnahmen der freien 
Trägerorganisationen hat die Bundesregierung des- 
halb seit Jahren zu einer Vermehrung derartiger Be- 
ratungsstellen und zur fachlich hochwertigen Aus- 
bildung der in ihnen tätigen Mitarbeiter beigelragen. 

120. Humangenefische Ges i di tspunkte müssen künf- 
tig bei der Gc^schleditserziehung, Familienplaiiung 
und Eheberatung mehr Berücksichtigung finden. Da- 
zu zwingt aiidi die Entwicklung der modernen Bio- 
chemie, Immunologie und Morphologie. Moderne 
Humangenetik hat nidit das geringste mit der vom 
nationalsozialistisdien Gedankengut verfälschten 
Eugenik zu tun. 

Der Prozentsatz der mit angeborenen Entwicklungs- 
Störungen geborenen Kinder wird zwischen vier bis 
fünJ V. H. angegeben, Ein kleiner Teil davon ist 
nachweisbar erblichen Störungen zuzuschrciben, ein 
größerer Teil einem bis jetzt ungeklärten Zusam- 
menwirken genetischer und umweltbedingter Fak* 


78 


Loren. Eine gewisse Anzah] erblidier Krankheiten, 
die erst später im Leben in Ersäieinong treten, ist 
hinzuzuzählen. 

Auf die Notwendigkeit des Aufbaues klinsich- 
humangeneti scher BeratongsstelLen. aber auch der 
Forsdiung und Ausbildung notwendigen Personals, 
hat die WeUgesundhcitsorganisation 1969 m Emp- 
fefilungen nachdrücklich hingewiesen. 

Die Bundesregierung ist bemüht, erstmals im Jahre 
1971 Modelle für humangenettsche Beratungsslellen 
zur Unlerriditung von Ratsuchenden, z, B. über ver- 
meintlidre Erbleiden, über deren Früherkennung 
und Behandlongsaussichten nadi der Geburt und 
über verantwortungsbewußte Elternsdrafl, zu för- 
dem. 


Schwangerenberatung 

121. Die Sdiwangereiiberatung dient der Verhü' 
lung und Früherkennung von Risiken bei Mutter 
und Kind. Ihr kommt zum Schutze des Lebens von 
Mutter und Kind eine große gesundheitspolitische 
Bedeutunn Sie trägt damit auch maßgeblich zur 
Senkung der Mütter- imd frühkindHchen Sterblich- 
keit bei, 

122 . Zur Senkung der mit 53.1 (bezogen aut lOOnOQ 
Lebend geborene) 1969 noch relativ hoch liegenden 
Müttersterblidikeit werden zwei Wege beschritteriH 
Der eine Weg betrifft die Hebung der Leistungs* 
fäbigkeil der geburtshil Fliehen Abteilungen über 
eine technische und personalmäßige Verbesserung 
der Ausstattung unter Aufhebung von ,,Zwergsta- 
tionen" und die weitere Zunahme der Zahl der Kli- 
nikentbindungen bei gleidizeitigem Rückgang von 
Hausgeburten. 1968 wurden bereits 91,6*/o aller Ge- 
burten in der Klinik durdhgeführt. 

Für den zweiten Weg sind durch die Einführung der 
Vorsorgriintersudiungen für Schwangere als 
Plliditlcistung der gesetzlichen Krankenversidie- 
rung 1966 die Voraussetzungen geschaffen worden. 
Damit liegen für die Gesundheit des Kindes wie auch 
der Mutter und zur Abwendung vermeidbarer Risi- 
ken gute Voraiissetzungen vor, die allerdings nach 
3*/2 Jahren Einführungszeit immer noch nicht aus- 
reichend in Anspruch genommen werden. 

Regelmäßige Untersudiiingen und sorgfältige Über- 
wachung aller Schwangeren entsprechend den Richt- 
linien des Eundesaussdiusses der Ärzte und Kran- 
kenkassen sowie die intensive Betreuung von Risi- 
koschwangeren während der Schwangerschaft und 
unter der Geburt, sind zwingend und auch weiterhin 
anzustreben, damit jede voTSorgew'illlge Schwan- 
gere auch wirklich ausreidiencl und zweckmäßig be- 
treut wircL 

123 . Während die Schw^angeren-VorsorgeunLer- 
sudningen nafh einem bestimmten Pnigrainm durch 
die Kassenärzte erfolgen, sind seit Herbst 1970 
durch eine Ernänzung der einschlägigen Verordmmn 
auch die Hebammen in die Schwangeren versorge.' im 
Rahmen der gesetzlidhcn Krankenversicherung ein- 


geschaltet, Ihre Aufgaben sind Beratung der Schwan- 
geren, insbesondere über Lebens- und Ernährungs- 
weise, und auf Anordnung des Arztes einfache Un- 
lersuchungem sowie sdiließlich die Schwangeren- 
gymnastik, 

Außerdem werden von verschiedenen privaten oder 
staatlichen Organisationen, z. B. vom öfferitlidien 
Gesundheitsdienst, kostenlose Schwangeren- und 
Säuglingspflegekurse einscbliefllidi der Gyinnastik- 
kurse zur GeburtseileidiLerung angeboten. 

Teilweise finden besondere Sciiulungen auch im 
Rahmen der Mülterschulen öffentlicher und karita- 
tiver C^rganisationen statt. Audi in Veranstaltungen 
der Eltembildung und in Kursen zur aJigemeinen 
Ehevorbereitung nehmen diese Fragen der Vorsorge 
für Mutter und Kind ebenfaUs einen breiten Etaum 
ein. 


Gesundheitshilfe für Neugeborene 
und Säuglinge 

Das Ziel der Gesundbeitshilfe für Neugeborene und 
Säuglinge ist nicht nur die Senkung der Säuglings- 
sterblichkeit, die zur Zeit noch 23J (:in ersten Le- 
bensjahr Verstorbene bezogen auf 1000 Lebendge- 
burten) beträgt, sondern ebenso die Früherkennung 
und Frühbehandlung von Gesundheitsstörungen, die 
zu bleibenden körperlichen oder geistigen Schäden 
fuhren können. 

124- Unter der Säüglingssterbbdikeit nimmt die 
Sterblichkeit der eisten Lebenswoche mit 70 den 
höchsten Anteil ein, Daher müssen alle Maßnahmen 
zur Senkung der Frühslerblidikeit auf eine. Ver- 
biLSsening der Geburtshilfe und der nadigeburtlichen 
Betreuung und dabei besonders auf die Erfassung 
und Überwachung der Risikokinder geriditet sein. 
Alle auffälligen Neugeborenen sind als Risikcjkinder 
anzusehen, die im Rahmen nadigehender Unter- 
suchungen besonders betreut und in ihrer Entwidc- 
lung besonders sorgsam beobachtet werden müssen. 
Dazu bedarf es einer optimalen Zusammenarbeit 
zwischen Geburlshellern und Kinderärzten, wie sie 
in niandien Kliniken bereits mit Erfolg praktiziert 
wird. Es ist eine gesundhmtspohiisdie Aufgabe be- 
sonderen Ranges, die äußeren Voraussetzungen 
tiierFür überall Lm Bundesgebiet zu schaffen, Die ge- 
setzliche Kranken Versicherung gewahrt ab 1, Juli 
1971 Säuglingen den Anspruch auf Untersuchungen, 
zur Früherkennung von Krankheiten, die eine nor- 
male körperfiche oder geistige Entwichlung In be- 
sonderem Maß gefährden. 

125 - Bei der GesundheitslviHe für SäuQlinge sind in 
erster Linie folgende Punkte zu beadilen: 

C,) Direkt nach der Geburt ist eine erste Neugebore- 
nenunlorsuchung zur Prüfung der Lebensfähig- 
keit vorzunohmen. Schon dabei können gröbere 
Schäden festgestellt werden, 

O Weiter ist in jedem Falle die von erfahrenen 
Ärzten durchzuführende umfassende Neugebore* 
nen-Ba.sisuntersuchung unbestritten. 
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C Anschließend sehen verschiedene Programme für 
die Vorsorge bei Säuglingen eine Reihe umfas- 
sender und differenzierter Untersuchungen vor, 
deren Ausmaß und zeatlidie Abstände noch dis- 
kutiert werden. 

O Schwere Erkrankungen und Behinderungen, z. B. 
angeborene Herzfehler, Hüftgelenksanomalien, 
Stoffwechsel-, Hör- und Sehstörungen sowie 
cerebralparetisdie Bewegungsstörungen können 
dabei rechtzeitig festgestellt und durch sofort 
einselzende Behandlung gebessert bzw. behoben 
werden. 

O Zur Aufdeckung angeborener Stoffwechselslörun- 
gen (besonders der Phenylketonurie) sind Filter- 
untersuchiingen in allen Bundesländern einge- 
führl worden, wobei regionale Unterschiede bei 
der Durchführung, der Kostendeckung und der 
Einbeziehung weiterer Stoffwechselslörungen be- 
stehen. Eine Beteiligung an diesen freiwilligen 
Verfahren ist unterschiedlich und hat sich in 
einem Bundesland von 15®/o im Jahre 1967 auf 
70®/o im ersten Halbjahr 1970 gesteigert. Durch 
Diagnose und Behandlungsbeginn in den ersten 
Lebenswochen können bei diesen Stoffwechsel- 
störungen, die in einer Häufigkeit von 1:10 000 
auftreten, hochgradiger Schwachsinn und Siedi- 
tum vermieden werden. 

O Unter den krankheitsvorbeugenden Maßnahmen 
hat sich besonders die BCG-Impfung der Neuge- 
borenen gegen Tuberkulose als freiwillige 
kostenlose Impfimg durchgesetzt. Sie ist als eine 
der erfolgreichsten Maßnahmen gegen die Tuber- 
kulose anzusehen. 

126. Die Einrichtung und Durchführung von Mütter- 
beratungen ist nach wie vor Pfliditaufgabe des öf- 
fentlichen Gesundheitsdienstes. Dabei handelt es 
sich nicht um eine Behandlung, sondern um eine Be- 
ratung der Mütter durch Ärzte und andere Fach- 
kräfte. Neben der Untersuchung der Säuglinge auf 
angeborene und erworbene Störungen nimmt die 
gesundheitliche Beratung der Mütter mit Ratschlä- ' 
gen in der Gesundheitspflege sowie die Information 
über Fragen der kindlichen Entwicklung und Er- | 
Ziehung einen breiten Raum ein. ’ 

Ein bedeutsame Rolle spielt in der Mütterberatung 
immer noch die Rachitis-Prophylaxe, die sich in den 
vergangenen Jahren von der Stoß- zur protrahier- 
ten Prophylaxe gewandelt hat. Dabei wird allerdings 
von den Müttern ein hohes Maß an zuverlässiger 
Mitarbeit gefordert. | 


Kleinkinderuntersuchungen 

127. ln dem für die ungestörte Entwicklung be- 
deutsamen Kleinkindalter vom 2. bis 5. Lebensjahr 
werden im Rahmen der Gesundhel tsvorsorge min- 
destens eine umfassende Untersuchung im 2. Lebens- 
jahr und eine Untersuchung mit 4''2 Jahren für er- 
forderlich gehalten. Dabei geht es neben den bereits 
in der Säuglinnszeil beobachteten Abweichungen 
von der Norm um die Neuentdcckung bisher unbe- 


kannter Enlwicklungsstörungen, vor allem des Seh-, 
Hör- und Sprachbereichs. Die gesetzliche Kranken- 
versicherung gewährt ab l. Juli 1971 Kindern — bis 
zur Vollendung des 4. Lebensjahres — Anspruch 
auf Untersuchungen zur Früherkennung von Krank- 
heiten, die eine normale körperliche exier geistige 
Entwicklung des Kindes in besonderem Maße ge- 
fdh rden. 

Eine Reihe von Modelluritersudiungön bei Vierjäh- 
rigen haben in Verbindung mit Erfahrungen der 
Schulärzte bei Einschulungsunlersudiungen gezeigt, 
daß im 5. Lebensjahr eine umfassende Befundauf- 
nahme erfolgen muß, wenn man erhebliche spätere 
Sdiädcn vermeiden und beginnende Störungen im 
Bereich der Sinnesorgane und des Hallungsappara- 
les bis zur Einschulung noch korrigieren will. Je 
w'eiter der Beginn der Einschulung vorverlegt wird, 
um so mehr gewinnt die von Schulärzten des öffent- 
lichen Gesundheitsdienstes durchzuführende Unter- 
suchung im 5. Lebensjahr den Charakter einer Ein- 
schulungsuntersuchung. Bisher können die Gesund- 
heitsämter lediglich bei Kindern, die Kindergärten 
besuchen, eine allgemeine Untersuchung veranlas- 
.son, während alle übrigen Kinder von dem behan- 
delnden Arzt meistens nur anläßlich einer Erkran- 
kung untersucht werden. Nur durch die reditzeitige 
und intensive Behandlung von Entwicklungsstörun- 
gen und anderen Leiden bis zur Einschulung ist die 
Gewähr für eine angemessene Schul- und Berufs- 
ausbildung und spätere Eingliederuncj in die Ge- 
sellschaft gegeben. 

128. Zur Früherkennimg von Seh- und Hörstörun- 
gen sind verschiedene Gerate entwickelt worden, 
die auch von niditärztlichen Krallen bedient wer- 
den können, so daß nur auffällige Kinder dem Arzt 
vorgestellt werden müssen. Zahlreidie Gesundheits- 
ämter sind bereits mit Einrichtungen für derartige 
Untersuchungen ausgestattet worden. 

Das Kleinkindalter, aber auch schon das erste 
Lebensjahr, bietet sich für die Krankheitsprophylaxe 
durdi Impfungen gegen verschiedene übertragbare 
Krankheiten an. 


Schulgesundheitspflege 

129, Die Schulgesundheitspflege, die als Pfliditauf- 
gabc des öffentlichen Gesundheitsdienstes in die 
Zuständigkeil der Länder fällt, soll der weiteren 
gesunden Entwicklung des Kindes bis zum Eintritt 
in das Berufsleben dienen. Sie umfaßt Reihenunter- 
suchungen, besonders der Lernanfänger und der 
Entlaßschülcr, sdiuIärztUche Sprechstunden, Ge- 
sundheitstürsorgemaßnahmen für alle und überw'a- 
chung aller Schüler, bei denen Abweichungen von 
der Norm festgestelll wurden, sowie Beratung, Be- 
lehrung und Vorträge vor Lehrern, Schülern und 
Eltern über die Gesundheitspliege. 

130. Die Sdiulgosundheitspflege wird örtlich und 
regional äußerst verschieden gehandhabt und ist 
von sehr unterschiedlicher Qualität. Dabei spielen 
nicht nur finanzielle und organisatorische Probleme 
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der Gesundheitsämter eine Rolle, sondern auch die 
teilweise unzureichende Besetzung der Gesund- 
heitsämter mit Jugendärzten. 

Die Untersuchung der Lernanfänger wird mit Recht 
als die wichtigste Untersuchung des Schulalters be- 
zeichnet, Ihr sollte die im 5. Lebensjahr liegende 
vorschul isciie und von Jugcndärzlen durchznfüh- 
rende eingehende Untersuchung entsprechen, um 
auch für behinderte Kinder den bestmöglichen Über- 
gang in die Schale zu gewährleisten. Mit dieser 
Untersuchung ist neben einer sorgfältigen Befund- 
dokumenlalion die Beurteilimg der Schulfähigkeit 
aus ärztlicher Sicht verbunden. Die Schulbehörde 
erwartet die kooperative Hilfe des hauptamtlichen 
Schularztes bei der Bewertung der «Startlähigkeit'* 
des Kindes am Beginn einer Schullaufbahn, die über 
sein spateres Leben mitentscheiden wird. 

In der Schulsprechslunde haben Eltern und Lehrer 
zusätzlich die Möglichkeit zur Vorstellung ihrer 
„ Sorgenkinder \ bei denen Verhaltens- und nervöse 
Stömngen, aber auch Entwichlungs- und Haltungs- 
schwächen sowie soziale Gefährdungen im Vorder- 
grund stehen. Diese Schulsprechslunden haben sich 
bei vertrauensvoller Zusammenarbeit zwischen Leh- 
rern. Eltern und Schulärzten für die betreuenden 
Kinder sehr bewährt. 

131, Mit der Verbesserung der Untersuchimgs- 
praxis gelingt es in zunehmendem Maße, Seh- und 
Hörstörungen zu finden. Dadurch können z. B. 
sdiwerhönge Kinder, die irrtümlich als lern- oder 
geistig behindert angesehen wurden, einer Hörschu- 
lung zuejeführt und ihnen damit eine normale Schul- 
entwichlung gewährleistet werden. 

Die Schulentlaßuntersuchung fällt oft zeitlich mit der 
eisten Untersuchung nach dem Jugendarbeitsschutz- 
gesetz zusammen und wird daher an vielen Orlen 
niciil mehr wahrgenommen. Demgegenüber wurde 
von anderen Stellen die Schulentlaßuntersuchung 
auf das vorletzte Schuljahr vorverlegt, ln einem 
Bundesland wird die Sdiulentlaßuntersuchung mit 
der ersten Untersuchung nach dem Jugendarbeits- 
sdiuUgesetz kombiniert und durch den öflentlichen 
Gesundheitsdienst durchgelührt. Abgesehen von der 
Kostenersparnis ist damit auch eine einheillidie Be- 
urteilung gewährleistel. 

Die Dokumentation der Untersuchungsergebnisse im 
Rahmen der Schulgesundheitspflege ist gesundheits- 
politisch besonders wichtig, zumal es in der Bundes- 
republik Deutschland keine allgemeine Morbidi- 
tätsstatistik gibt. 


Jugendzahnpflege/Kariesprophylaxe 

132. Die Jugendzahnpflege soll Kinder und Jugend- 
lidie möglichst gebißgesund durch die gefährdeten 
Jahre des Wachstums und der Entwicklung führen. 
Sie uiniaßt auch die noch nicht schulpflichtigen Kin- 
der. Im Vordergrund stehen die Verhütung und Be- 
handlung der Karies, der Zahnstellungsanomalien 
und der Storungen des Zahnhalteapparates. Darüber 


hinaus erfüllt die Jugendzahnpflege erzieherische 
und sozialhygienische Aufgaben. 

Nach dem Sdieilern einer angestrebten bundesein- 
heitiiehen Recjelung bemühen sich die Lancier um 
eine Intensivierung der Jugendzahnpflege, beson- 
ders durch Erhöhung der Zahl der Untersuchungen. 
Hierbei hat sich das Uberwelsungssyslem mit Unter- 
sudiung durch hauptamtliche Jugendzahnärzte und 
— falls erforderlich — anschließender Behandlung 
durch niedergelassene Zahnärzte durchgesetzt. 

133. Für eine erfolgversprechende Kariesvorbeu- 
gung wird neben vollwertiger Ernährung und regel- 
mäßiger Zahn- und Mundpflege Fluorprophylaxe als 
moderne präventive Maßnahme angesehen. Fluor 
wird, zum Teil auch im Rahmen der Jugendzahn- 
pflege, in Form von Dragees oder als Kochsalzzu- 
satz angebolen bzw. durch lokale Auftragung von 
fluorhaltigem Lack oder in fluoridierter Zahnpaste 
verwendet. 

134. Eine besondere Rolle spielt die Fluoridierung 
des Trinkwassers, bei der es sich um eine Anreiche- 
rung von im Wasser in unterschiedlicher Menge 
vorhandenem Fluor bis zu einer für die Prophylaxe 
optimalen Hohe handelt Da die Trinkwasserfluori- 
dierung m medizinischer Hinsicht jedoch nicht ein- 
heitlich beurteilt wird, hat das Bundesministerium 
für Gesundheitswesen 1969 ein Symposium mit Wis- 
senschaftlern und Vertretern sonstiger an dieser 
Frage interessierter Gruppen veranstaltet. Dabei 
konnte keine Annäherung der Standpunkte erzielt 
werden. Auch in rechtlicher Hinsicht ist bisher keine 
befric^igendr Lösung zur Trinkwasserfluoridierung 
gefunden worden. Die Bundesrc^gicrung wird jedodi 
auch weiterhin nach Wegen suchen, die eine Karies- 
prophylaxe durch Fluor für breite Bevölkerungs- 
kreise ermöglichen. Sie ist grund-sälzlidi bereit, in 
der Bundesrepublik auch weiterhin Versuche mit 
der Trinkwasserfluoridierung zu genehmigen. Vor- 
aussetzung einer Anlragstellung ist allerdings ein 
Beschluß der örtlichen Selbstvcrwallungsgremien. 


Jugendarbeitsschutz 

135. Im Rahmen der Gesundheilsvorsorge kommt 
den ärztlichen Untersuchungen Jugendlicher nach 
dem Jugendarbeitssdiutzgesetz von I960 besondere 
Bedeutung zu. Diese Untersuchungen sollen die 
Jugendlichen vor gesundheitsschadlidien Auswir- 
kungen der Berufsarbeit schützen. 

Nach dem Jugendarheitsschutzgesetz dürfen Jugend- 
liche nur beschältigl werden, wenn sie innerhalb der 
letzten 12 Monate von einem Arzt untersucht wor- 
den sind. Die Aufgabe des Arztes besteht darin, den 
Gesundheils- und Entwiddungszusland sowie die 
körperliche Beschaftenheit des Jugendlidien zu be- 
urteilen und insbesondere festzustellen, ob die? Ge- 
sundheit des Jugendlichen durch die Ausübung be- 
stimmter Arbeiten gefährdet wird. Vor .‘\bldul des 
ersten Beschäftigungsjahres hat sich der Arbeit- 
geber die Bescheinigung eines Arztes darüber vor- 
legen zu lassen, daß der Jugendliche nachuntersucht 
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worden ist Die allgemeine gesundheilspohüsdie 1949 insgesamt in den 6 Schweregraden (Gradatio- 


Bedeutimg dieser Untersuchungen geht schon daraus 
hervor, daß jährlich etwa l Million Untersuchungen 
aufgrund des Jugendarbeitsschulzgesetzes durchge- 
führt werden. 

136. Grundlage für die ärztlichen Untersuchungen 
ist der Untersudiungsbogen, der im Jahre 1968 
durch Konzentrierung auf die für den Jugendarbeits- 
schutz besonders wichtigen ärztlichen Befunderhe- 
bungen entscheidend verbessert worden ist. Zu- 
gleich wurden durch die Umgestallung der Unter- 
suchungsbogen die Voraussetzungen für eine Wis- 
sens diaf Hiebe Auswertung der Untersuchungsergeb- 
nissc geschaffen. Von einer solchen Auswertung, 
die einige Lander bereits eingeleitet haben, wird 
ein Uberblicic über den aUgemeinen Gesundheits- 
zustand der Jugendlichen und Material für weitere 
Maßnahmen zu ihrem Schutz erwartet. 


Musterungsuntersuchungen 

137 . Die als Reihenuntersuchungen durchgeführlen 
Musterungsunlersuchungen der Wehrpflichtigen die- 
nen der Feststellung der Tauglichkeit für den Wehr- 
dienst. Ihren Ergebnissen kommt darüber hinaus 
eine gesundheilspolili,sche Bedeutung deshalb zu, 
weil sie die einzige, seit mehr als 50 Jahren fast 
regelmäßig durchgefuhrte gesundheitliche Bestands- 
aufnahme bei praktisch allen männlichen Angehöri- 
gen der Geburlsjahrgange im Aller von 19 — 20 
Jahren darstellen. Werden die Auswirkungen be- 
rücksichtigt, welche allein Folge der Forlsdiritte 
in der medizinischen Diagnostik sind, dann lassen 
Vergleiche dieser Unlersuchungsergebnisse Rück- 
schlüsse auf die gc?sundheilliche Entwicklung der 
männlichen .lugend in den vergangenen Jahrzehnten 
zu. 

138 . Ein solcher Vergleich der Untersuchungs- 
ergebnisse der Geburtsjahrgänge 1914 und 1915 mit 
denen des Geburtsjahrganges 1945 ergibt bei der 
heutigen Jugend gegenüber der Generation ihrer 
Väter 

eine deutliche Zunahme von 

— Störungen des Nervensystems und Defekten 
von Psyche und Intelligenz 

— übermäßigem Körpergewicht 

— Veränderungen der Wirbelsäule 

— Fehlem der Verdauungsorgane sowie des Her- 
zens und des Kreislaufs 

und eine Abnahme von 

— erheblichen Störungen des Allgemeinzuslandes 

— schweren FuBdeformitäten und 

— stärkeren Zahnschäden. 

Näheres hierüber findet sich im Zweiten Jugendbe- 
richl der Bundesregierung (Drucksache V72453). 

139 . Das Schaubild zeigt, welche Korperfehler bei 
der Muslerungsuntersuchung des Geburtsjahrganges 


enl am häufigsten festgestelll woirden. Um von der 
Häufigkeit dieser „Körperfehler im Sinne der Taug- 
liclikeilsbeslimmungen" auf den Gesundheitszustand 
der Untersuchten schließen zu können, muß man sich 
über den Krankheitswert oder den Grad der Ge- 
suiidheilsschädigung schlüssig werden, den die ein- 
zelnen Schweregrade besitzen: in der Regel ist 
Körperfehlem mit den Gradationen I. II und III 
kein Krankheitswert beizumessen. Fehlern mit der 
Gradation IV kommt ein solcher bereits zu und 
Fehler mit der Gradation bedeuten schwere 
und schwerste Gesundheitsschäden; die Grada- 
tion V nimmt eine Sonderstellung ein, da sie keine 
endgültige Einstufung darstelll und z. B. bei be- 
handlungsbedürftigen akuten Erkrankungen und 
Verletzungen, bei behandlungsfähigen (z. B. operab- 
len) anderen Gesundheitsstörungen und auch dann 
vergeben wird, wenn eine weitere diagnostische Klä- 
rung erforderlich ist. 

Um Fehlinterprelationen der Aussage von Schau- 
bild I vorzubeugen, sei erläutert, daß 8 der dar- 
geslellten Körperfehler fast ausschließlich (zu mehr 
als 98 m den Schweregraden I bis III Vorkom- 
men, ihnen also ein Krankheilswert nicht beizumes- 
sen ist: dieser Anteil ist nur bei den Fehlem der 
Wirbelsäule (rd. 93 ‘^/o) und denen des Vegetati- 
vums Ird. 88 °.^o| etwas geringer. Das bedeutet, daß 
anderen als diesen Körperfehlern eine größere Be- 
deutung im Hinblick auf den Gesundheitszustand 
der männlichen Jugend zukommt. 

140. Dies ist in erster ♦Linie der Fall bei den 
Körperfehlern mit der Gradation IV, Hier stehen 
die gleichen Fehler ira Vordergrund, die im eingangs 
Wiedergegebenen Vergleich bei der heutigen gegen- 
über der früheren Jugend zugenommen haben, und 
die allgemein als „Zivilisationsschäden'* bezeichnet 
werden. Zur Charakterisierung von Art und 
Schwere dieser Körperfehler — die gleichzeitig 
Rückschlüsse auf deren Ursachen zulassen — seien 
folgende Beispiele genannt: 

Fehler-Nr. 12: seelische Fehlhaltung mit Einschrän- 
kung von Anpassungs-, Leistungs- 
oder Belaslunqsfähigkeit 
Neuropathie mit Bereitschaft zu ve- 
getativen Entgleisungen 
funktioneWe nervöse Organslörung 
deutlidie intellektuelle Beschränkt- 
heit 

Fehler-Nr. 22; Sehschärfe zwischen 30 und 50 Vo 
bds. bei sphärischen Gläsern zwi- 
schen + 3,5 und +8,0 dptr 

Fehler-Nr. 42: Skoliosen und Kyphosen mittleren 
Grades 

Bandscheibenschäden ohne wesent- 
liche Beschwerden 

Fehler-Nr. 46: Herzklappenfehler bei günstiger 
Prognose und nachweisbarer Lei- 
slungsfäliigkeit für Sonderdiensl 

Fehler-Nr. 2: Körpergewicht oberhalb eines Richt- 
wertes bei nicht angepaßter Lei- 
stungsfähigkeit 


82 



ScbaubUd i 



Die 10 häufigsten Körperfehler mit den Gradotionen I - 21 
bei 358562 Erstuntersuchtreri 
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Die 10 häufigsten Körperfehler mit der Gradation Bf 
bei 350562 Erstuntersuchten 

Geöiiftsjohrgonq 1949 
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Fehler-Nr. 59: Chronische GeJenkveranderungen 
nach Verletzungen oder Krankheit 
mit deutlicher Gebraudisbehinde- 
rung 


Art stellen allerdings nur Fährtensudie dar, wenn 
audi in hochentwickelter Form. Vertiefte Diagnostik 
muß sich anschließen, wo die Fillerunlersuciiung 
eine Fährte aufgedeckt hat. 


Fehler-Nr. 28* Mittelgradige und stärkere Schwer- 
hörigkeit auf einem Ohr bei einge- 
schränkter Horfähigkeit auf dem 
anderen 

Fehler-Nr. 44: Chronische, nicht tuberkulöse Er- 
krankungen der .Atmungswege und 
des Brustfells (z. B. leichtes Emphy- 
sem) 

inaktive geringe Formen von Lun- 
gentuberkulose und Brustfellerkran- 
kungen (seil 3 Jahren aus Über- 
wachung entl.) 

Fehler-Nr. 71 • Erhebliche Formveränderungen an 
den Fußen 


Fehler-Nr. 29: Chronische Miltelohreilerungen 
kleinere Mittelohrcholesteatome. 


Die meisten dieser Gesundheitsschäden sinci wegen 
des Alters der Betroffenen (19 bis 20 Jahre) kausal- 
therapeutisch kaum noch zu beeinflussen; sie hätten 
durch rechtzeitige vorbeugende oder therapeuti- 
sche Maßnahmen zweifellos verhindert, beseitigt 
oder zumindest gebessert werden können. 


Früherkennung chronischer Krankheiten 

141. Chronische Krankheiten, die sich oft aus un- 
merklichen Gesundheitsstörungen schleichend ent- 
wickeln, haben in unserer Bevölkerung hohes und 
zunc’hmcmdes Gewicht. Für die betroffenen Men- 
schen mindern diese chrcjnischen Krankheiten das 
Vermögen zu aktiver Teilnahme am gesellschaft- 
lichen Leben, die Möglichkeiten der Lebenserfullung 
überhaupt. Für die Wirtschaft der Gesamtbevolke- 
rung bedeutet der vorzeilige Übertritt in den Rent- 
nerstand, den sie bewirken, Verlust an Arbeitspo- 
lenlial und Erhöhung des Anteils nur Konsumieren- 
der zu Lasten der produktiv tätigen Menschen. Die 
Möglichkeiten der Therapie nehmen mit der Dauer 
des Bestehens chronischer Krankheilszustände regel- 
mäßig ab. Daraus ergibt sich die Forderung einer 
Fruherkennung chronischer Krankheiten. 

Noch vor wenigen Jahren sind die Bemühungen um 
Krankheilsfrüherkennung bis auf geringe Ausnah- 
men an dem allzu großen Aufwand, der dafür erfor- 
derlich war, gesdieilert. Von Diabeles-Früherken- 
nung und der Fruherkennung der Lungentuberku- 
lose abgesehen sdiien es, als werde die Volkswirt- 
schaft die Mittel dalür nicht aufbringen können. Die 
Jüngste technologische Entwicklung der Diagnostik 
und der eloklronisdien Informationsverarbeitung 
in der Medizin haben das Bild verändert. Die neue 
diagnoslisdie Technik ermöglicht Untersuchiingsver- 
fdhren, mit denen große Zahlen von Menschen auf 
einfache Weise und ohne nennenswerte Belästi- 
gung untersucht werden können, um Anhaltspunkte 
für das Bestehen bestimmter verbreiteter Krank- 
heiten zu gewinnen. .Filtcnmtersuchungen" dieser 


Maßnahmen zur Früherkennung von Krebs werden 
zur Sidierung der Gesundheit der versicherten Be- 
völkerung als Pflichtleistung der sozialen Kranken^ 
versidierung ab 1. Juli 1971 eingeführt werden. 


Tuberkulose 

142. Bedeutung und Chancen der Früherkennung 
sind gerade mit den Reihenuntersuchungen zur Ent- 
deckung noch unbekannter Tuberkuloseerkrankun- 
gen bewiesen worden. Noch ist die Tuberkulose 
— trotz sinkender Tendenz der Morbiclitats- und 
Mortalitatsziffern — unbesiegl. „Kein Waffenstill- 
stand mit der Tuberkulose" hal die Weltgesund- 
heitsorganisation als Motto ausgegeben. Nach wie 
vor ist Verhütung und Bekämpfung der Tuberku- 
lose eine Aufgabe des öffentlichen Gesundheits- 
schutzes. 

Es gilt, frische Erkrankungen so früh zu erkennen, 
daß sie noch nicht ansteckend sind und durcii eine 
Frühbehandlung zu verhindern, daß sie es werden. 
Mil Suchverfahren wie der Röntgensdurmbildfolo- 
grafie bei Erwachsenen und dem Tuberkulinlest bei 
Kindern ist das heute möglich. Von diesen Früh- 
fallen her gilt es sodann, die Infektionsquellen durch 
Umgebungsuntersuchungen aufzuspuren und .so die 
weitere Ausbreitung der Krankheit zu verhindern. 
Von der Inlensilal dieser Maßnahmen hangt es ab, 
wie sehr die .Aiisrollung der Tuberkulose beschleu- 
nigt werden kann. 

143. Organisation und Durciiführung der Röntgen- 
reihenuntersuchungen (RRU) sind in den Landern 
der Bundesrepublik recht unterschiedlich. Dement- 
sprechend stark differieren die Intensität der Erfas- 
sung der Beveilkerung und die absoluten und rela- 
tiven Befundziffern. In einigen Bundesländern sind 
RRU gesetzlich vorgeschrieben, in anderen wer- 
den sie auf der Grundlage der Freiwilligkeit mit 
mehr oder minder intensiver Aufklärung der Be- 
völkerung und in unlersdiiedhchen .Abständen von 
2, 3 oder mehr Jahren durchyelührt. 

Schließlich gibt es neben den generellen RRLl der 
ganzen Bevölkerung auch gezielte Untersuchungen 
besonders gefährdeter Gruppen, z. B der Belegschaf- 
ten bestimmte Industriezweige oder der über 50jäh- 
rigen Bürger. Für die Anwendbarkeit der RRU zur 
Früherkennung anderer Krankheiten bedarf es tech- 
nischer Verbesserungen und eingehender Erprobun- 
gen im Modell. Als primär seuchenhygienische Maß- 
nahmen müssen die ini Bundes-Seuchengesetz vor- 
geschriebenen jährlichen Untersuchungen besonders 
gefährdender Berufe wie der Lehrpersonen und 
Beschäftigten im Lebensmiltelwc^sen gesehen wer- 
den. 

144. Der Tuberkulintest als Suchprobe wird haupt- 
sächlich bei Kindern und Jugendlichen im Rahmen 
der Schulgesundheilspflege durchgeführl. Es Ist zu 
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wünschen, daß diese einfache, billige und sichere 
Methode weil mehr Eingang in die ärztliche Praxis 
findet und entsprechend dem Rückgang der Tuber- 
kulose zunehmend auch bei jungen Erwachsenen an- 
gewendet wird. Uber die künftige Verwendbarkeit 
der Tuberkulindiagnostik für Reihenuntersuchungen 
Erwadisener und Vorschallung von Röntgenunter- 
suchungen und über die Bedeutung eines umfassen- 
den Tuberkulinkatasters dauert die wissenschaft- 
liche Diskussion noch an» 


Diabetes 

145. Der Diabetes mellitus, die Zuckerkrankheit, 
nimmt unter den Stoffwechselleidcn in den zivili- 
sierten Ländern eine besondere Rolle ein. Seil 
Kriegsende steigt er sprunghaft an. Das liegt einmal 
an der besseren Diagnostizierung der Erkrankung 
und an der höheren Lebenserw'artung, die dazu ge- 
führt hat, daß mehr Menschen ihren Diabetes erle- 
ben, zum andern an geänderten Lebensumstanden. 

Die Pathogenese des Diabetes ist beispielhaft für 
das Zusammenwirken äußerer Einflüsse (Wohl- 
slandskonsum, Bew'egungsmangel) und genetisch 
fixierter Bereitschaft. 

Während vor der Insulinbehandlung die Zucker- 
kranken oft kinderlos blieben oder frühzeitig star- 
ben, werden seit der Verbesserung der therapeu- 
tischen Möglichkeiten und Normalisierung der 
Fertilität der Diabetiker die diabetischen Erbanla- 
gen weitergegeben und die Ausbreitung der Krank- 
heit damit gefördert. 

146. Die Zahl der Diabetiker wird in der Bundes- 
republik auf insgesamt 1,2 Millionen geschätzt. Da- 
bei kommt auf jeden bekannten ein noch unbekann- 
ter Zuckerkranker, ln der Diabetes-Früherken- 
nungs- Aktion der deutschen Ärzteschaft 1964 wur- 
den bei etwa L5 Millionen Mitbürgern durch Test- 
streifen 27 000 bis dahin unbekannte Fälle von 
Zuckerkrankheit diagnostiziert (Drucksache V/1290). 
Neben dieser breit angelegten Aktion fanden in 
Ländern, Regionen und verschiedenen Orten wei- 
tere Modellunlersuchungen statt, die auch der Ver- 
besserung der Untersuchungsmelhodik und einer 
eventuellen Kombination mit anderen Filterunler- 
suchungen dienten. Dabei hat sich z. B. die Koppe- 
lung der Teststreifen Untersuchungen mit Röntgen- 
reihenuntersuchungen bewährt. Es bedarf noch wei- 
terer Vergleiche, z. B. auch der bereits in einigen 
Städten versuchten Verbindung von Diabetes-Tests 
mit Blutuntersuchungen, um ein abschließendes Ur- 
teil über die Praktikabilität, den Aussagewert und 
den Aufw^and abgeben zu können. 

147. Die Behandlung des als Diabetiker erkannten 
Patienten erfordert die Mitarbeit und aktive Hilfe 
des Betroffenen. Das wird nur gelingen, wenn der 
Diabetiker, der ständiger gesundheitlicher Betreu- 
ung, Beratung oder Behandlung bedarf, zur richti- 
gen Einstellung seiner täglichen Lebensweise, aber 
auch zur Berücksichtigung seiner Krankheit bei der 
Ausübung seines Berufs findet. Ihn dabei zu leiten, 


ist Aufgabe der ärztlichen Praxen und der Diabe- 
tikerberatungsstellen. 

Bei der Tätigkeit mit dem und für den Diabetiker 
haben sich Verbände besonders bewährt. Das gilt 
nicht nur für die soziale Beratung und Betreuung, 
sondern auch für die Förderung von Diabetiker- 
heimen und Ferienlagern in Verbindung mit der 
Schulung diabetischer Kinder und Jugendlicher, um 
diese an ein bedingt gesundes Leben mit dem Dia- 
betes heranzuf Uhren. 

148. Weitere Voraussetzung für die Besserung der 
Situation der Diabetiker ist eine noch intensivere 
Forschung, die mit dem Übergang von der Injek- 
tionsbehandlung mit Insulin zur Tablettendauer- 
behandlung einen zweiten entscheidenden Schritt 
getan hat. Das Erscheinungsbild des Diabetes hat sich 
gewandelt. Die Kenntnisse über die frühem Stadien 
der Krankheit und die Komplikalionen an den Blut- 
gefäßen, die das Schicksal des Diabetikers bestim- 
men, sind indes noch unzureichend. Erst bei Klärung 
dieser Fragen kann mit einem noch umfangreicheren 
arztlidien Eingreifen und mit weiterer Besserung der 
Prognose gerechnet werden. 

Forschungsarbeit über klinische und Rehabilita- 
lionsfragen wird in besonderer Weise in einigen in 
den vergangenen Jahren eingerichteten Diabetes- 
klmiken sowie in der im November 1970 in Betrieb 
genommenen Diabetesforschungsstelle München der 
Deutschen Forschungsgemeinschafl geleistet. 

Die Information über die Volkskrankheit Diabetes 
und die Aufklärung über die heule bei Früherken- 
nung gegebenen therapeutischen Chancen werden 
intensiviert werden. Damit soll auch mehr Ver- 
ständnis für den Diabetiker geweckt und seine so- 
ziale Situation verbessert werden. 


Früherkennung von Krebs 

149. Der Krebs steht heute als Todesursache hinter 
den Kreislauferkrankungen an zweiter Stelle. Im 
Jahre 1900 war bei jedem dreißigsten Gestorbenen 
eine bösartige Neubildung die Todesursache, heule 
bereits bei jedem fünften. 1968 betrug die Sterblich- 
keitsziffer an Krebs 234 auf 100 000 Einwohner. 

150. Neue Ergebnisse wissenschaftlicher Unter- 
suchungen erlauben es. gewisse Krebsformen früh- 
zeitig zu erkennen. Zu der Frage jedoch, wodurch 
ein Krebs entsteht, gibl es eine Fülle von Hinwei- 
sen und Vermutungen, aber keine allgememgülUge 
.Antwort. Solange aber die Krebsentstehung nicht 
eindeutig geklärt ist, wird es auch keine sichere 
Methode geben, Krebs zu verhüten. 

Kampf gegen den Krebs bedeutet; Krebsforschung, 
Verbesserung der Früherkennung und Verhinde- 
rung von Krebserkrankungen sowie Aufklärung der 
Bevölkerung über das Wesen des Krebses und die 
Möglichkeiten der Vorsorge. 

151. Die deutsche Krebsforschung nimmt im Rah- 
men weltweiter Zusammenarbeit einen wichtigen 
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Drucksache VI/ 1667 


Deutscher Bundestag — 6. Wahlperiode 


Platz ein Dies gilt besonders für das Deutsche 
Krebsforsdiungszenlrum in Heidelberg, in dessen 
Instituten nach den Prinzipien moderner For- 
schungsarbeit zahlreiche FachspartOn zu gemein- 
samer, sich gegenseitig ergänzender und befrudi- 
tender Arbeit zusammengelaßt sind. Der Bund ist 
mit erheblichen Mitteln an den Kosten für den Bau 
und die Einrichtung sowie an Betriebskosten betei- 
ligt. 

Zusätzlich fördert der Bund den .Ausbau von den in 
zwei Bundesländern bestehenden Krebsregistern 
zur ätiologischen und epidemiologischen Erlor- 
schung aller Krebslokalisationen und ihrer Stadien 
und unterstützt die Internationale Zentralstelle für 
Krebsforschung in Lyon mit erheblichen finanziellen 
Zuwendungen. 

152. Daneben kommt der klinischen Krebsfor- 
schung eine hervorragende Bedeutung zu. Ihr sind 
nicht nur w’esentliche Fortschritte in der klinischen 
Krebsbehandlung, sondern auch die Erarbeitung 
der Voraussetzungen für eine erfolgversprechende 
Krebsfrüherkennung zu verdanken. In diesem Zu- 
sammenhang sind der Deutsche Zentralausschuß für 
Krebsbekämpfung und Krebsforschung sowie das 
Krebszentrum des Klinikums Essen besonders zu 
nennen. Bei einer Fruherkennung von Krebskrank- 
heiten hegen die Heilungsaussichten hei etwa 50*^ ü. 
Tdl.sädihch aber werden im Durdischnitl nur 25 "/u 
gchcill, weil die Krehskrankheit zu spät erkannt 
wird. 

153. Bisher sind nur wenige Krebslokalisationen 
für eine Früherkennung durch Untersuchung großer 
ßevölkerungsgiuppen geeignet (weiblicher Brust-, 
Gebärmutter- und Mastdarmkrebs, männlicher Pro- 
stata- und Mastdarmkrebs, Hautkrebs). Weitere 
Krebsformen. z. B. der Almimgsoigane und des Ver- 
dauungstraktes — abgcsi?hen vom Enddarm — sind 
bisher einer Früherkenniing im Sinne von Unter- 
sudiungon großer Bevölkeningsgruppen nidvl zu- 
gänglich. da ihre Lokalisation ohne einen großen 
apparativen .Aufwand nicht möglich ist und die 
Untersuchung selber nicht geeignet oder nidil zu- 
mutbar erscheint. Dies gilt z. B. für Gaslrokamcra- 
untersuchungen zur Früherkennung eines Magen- 
krebses. 

154. Die Voraussetzungen für die Früherkennung 
eines Krebses und damit für seine Heilungsaussich- 
ten sind beim weiblichen Gebarmutterhalskrebs be- 
sonders günstig. Im Stadium I li€>gen die Heilungs- 
aussichlen [5 Jahre nach Abschluß der klinischen 
Erstbehandlung ohne Rückfalll bei 80^’«, im Sta- 
dium 11 bei 45®/o. im schweren Stadium III bei nur 

und im schwersten Stadium IV bei O^/o, wäh- 
rend bei einer Früherkennung und Frühbehandlung 
pidklisch mit einer iDO^/oigen Heilung gerechnet 
werden kann. 

155. Die Kosten betragen für eme Vorsorgeunter- 
suchung bis zu 30, — r für dir Frühbehandlung des 
Cjt'härrnulterkrebses etwa 3()Ü, — DM. falls der Be- 
handluncisbeginn aber Monate später liegt gegen 
30 000,— DM. 


Die Realisierung umfassender Vorsorgeprogramme 
für Frauen, die bereits an vielen Stellen durch nie- 
dergelassene oder Klinikarzte bzw. zentrale Labora- 
torien durchgeführl und von versdiiidenen Koslen- 
tragein linanziert werden, ist vor allem eine Frage 
der Sicherung ausreUhendur LaburkaiJazitälen und 
der Aus* urui Fortbildung iler in den Laboratorien 
arbeitenden Arzte und med -technischen Hillsper- 
sonon In diese.rn Zusammenhang haben Gespräche 
mit Sadiversländigen stattgefunden, bei denen die 
Ausbildung von Zytologieassistentenlinnen) und 
die Errichtung entsprechender Laboratorien behan- 
delt wurde. Die auf Grund dieser Gespräche erar- 
beiteten konkreten Vorschläge wurden den Ländern 
als detaillierte Planungsunterlagen zugeleitel, damit 
die organisatorischen und personellen Voraussel- 
Zungen für größere Untersuchungszahlen möglichst 
überall geschaffen werden. 

Mit dem Inkrafltreten des 2. Krankenversicherungs- 
änderungsgesetzes werden ab l. Juli 1971 Frauen 
' vom Beginn des 30. Lebensjahres und Männern vom 
Beginn des 45. Lebensjahres an einmal jährlich An- 
spruch auf eine Untersuchung zur Früherkennung 
I von Krebserkrankungen haben. 

156. Vordringlich ist außerdem die gesundheit- 
liche .Aulklärung der Bevölkerung über bestimmte 
Warnzeichen, die auf eine Krebserkrankung hin* 
deuten können. Die Bundeszentrale für gesundheit- 
liche .Aulklärung m Köln verteilt deshalb in großer 
Zahl Merkbldtlcr und Broschüren, in denen besem- 
ders auf die „7 Warnzeichen vor Krebs“ hingewie- 
sen wird. Auch sonstiges Aufklärungsmaterial, be- 
sonders der von der Bundesregierung in Auftrag 
I gegebene Film , Kampf dem Krebs — Früherken- 
I nung rettet Leben" sowie eine von der Bundeszen- 
trage erarbeitete Ausstellung leisten einen w’erl- 
vollen Beitrag zur Aufklärung über die Möglidi- 
I Reiten einer Fruherkennung des Krebses. 


Herz — Kreislauf 

' 157. Die starke Zunahme der Kerz-Kreislauf-Er- 
krankungen in den letzten Jahrzehnten ist ein ge- 
sundheil-spolilisdi wie sozialpolitiscii gleichermaßen 
relevantes und sehr ernstzunehmendes Problem ge- 
worden. Die Herz-Kreislauf-Erkrankungen stehen 
sowohl hinsichtlich der Sterbeziffern als auch der 
Erkrankungshäufigkeit und der Frühinvalidilät an 
erster Stelle. Änderungen der Umwelt und der 
Lebensgewohnheiten sind die Ursadicn. In den 
letzten Jahren ist auch eine deutlirhe Zunahme an 
Herzinfarkten bei jüngeren Jahrgängen im 3. und 
4. Lebensjahrzehnt festgestelll worden. Davon sind 

' alle Berufssparten, nicht nur die Manager, nach 
denen diese Erkrankung zunächst ihren Namen 
bekam, betroffen. 

In der Bundesrepublik wurden bisher — auch we- 
gen des Fehlens einer umfassenden Morbiditäts- 
statistik — über die Häufigkeit und die Genese von 
Herz- und Kreislaufschäden nur umschriebene und 
kurzzeitige Untersuchungen ohne echten Längs- 
schnittcharakter durchgeführl. Demgegenüber gibt 
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es im Ausland eine Reihe von Untersuchungen, 
unter denen die Framincihamsludie (USA) über Herz- 
Kreislauf-Leiden eine Sonderstellung emnimmt. Sie 
dient der Auffindung von Risikofaktoren und um- 
faßt seit 1950 zweijährige Unteisudiungen von 
Männern und Frauen zwischen 30 und 59 Jahren. 
Im Laufe des ersten zehnjährigen Beobachlungsrau- 
mes erkrankten jeder zehnte Mann und jede fünf- 
undzwanzigste Frau an Herzkranzgefäßstörungen 

158. Als Risikoidktoren dieser bedeutenden Zivili- 
sationskrankheit stellten sich bereits heraus: 

O Erhöhung des Cholesterinspiegels irn Blutserum 
Ü Erhöhung des Blutdrucks 
O Einengung des Atemvohimens der Lungen 
C Starkes Zigarettenrauchen 
O Übergewicht 

O Besondere psychische Belastung 
G Zuckerkrankheit 
O Bewegungsarmut 

Die Bedeutung dieser allgemein als gültig aner- 
kannten Ergebnisse, bei denen sich die Kombination 
mehrerer Risikofaktoren als besonders schwerwie- 
gend herausstellte (multifaktorielle Genese), liegt in 
den daraus abzuleitenden Moghchkeilen einer Ge- 
sundheitsvoTSorge und Früherkennimg von Herz- 
Kreislauf-Störungen. Die Voraussetzung für die Fest- 
stellung des einen oder anderen Risikofaktors ist 
eine ärztliche Untersuchung in regelmäßigen Zeitab- 
sdinillen; z. B. müßte ein Mann, der sich gesund 
fühlt, spätestens vom 40. Lebensjahr an etwa alle 
zwei Jahre seinen Gesundheitszustand im Hinblick 
auf die genannten Herz-Kreislauf-Risikofakloren 
überprüfen lassen. 

Möglichkeiten der Verbesserung der Untersuchungs- 
methodik und ihres diagnostischen Aussagewertes 
sowie der organisatorischen Vereinfachung breit an- 
gelegter Untersuchungen werden im Rahmen von 
Modellaklionen geprüft, die Aufgabe des neuge- 
gründeten Instituts für Sozialmedizin und Epidemio- 
logie des Bundesgesundheitsamles sind. Erst wenn 
weitere verläßliche epidemiologische Daten über die 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und ihre Früherken- 
nungsmoglichkeiten vorliegen, können ini Rahmen 
der Weiterentwicklung der sozialen Krankenver- 
sjchening Überlegungen angestellt werden, wie weit 
auch diese Vorsorge- und Früherkennungsunter- 
suchungen in den Katalog der Pflichtleistungen der 
sozialen Krankenver.sicheruTig einzubauen sind. 

Der Vermeidung von Herz-Kreislauf-Krankheilen, 
im besonderen des Herzinfarkts, dienen neben der 
Ausschaltung der Risikofaktoren auch Kuren, von 
denen Vorsorgekuren und Fruhheilverfahren im 
Sinne der aktiven Übungsbehandlung besonders 
hervorzuheben sind. Diese haben dann einen Erfolg, 
wenn der Patient bei den Kurmaßnahmen zur Erhal- 
tung. Besserung oder Wiederherstellung seiner Ge- 
sundheit selbst aktiv mitarbeitel, Kurregeln und 
Kurmaßnahmen sich auch für sein weiteres Leben 
zu eigen madit. 


Sporlkuren oder nur das gelegentliche Aufraffen, 
sich mehr zu bewegen, sind von wesentlich geringe- 
rem Wert als die regelmäßige tägliche, mindestens 
aber wöchentliche ausgiebige Bewegung in Form 
von Spaziergängen, Gymnastik, Schwimmen oder 
anderen Sportarten. 

159. .Auf dem Gebiet der Warnung vor den Schä- 
den durch einzelne Risikofaktoren sind zahlreiche 
Laienorganisationen neben der Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung, der Bundesvereinigung 
und den Landesinstitutionen für Gesundheitseizie- 
hung intensiv tätig. Als Vorbeugung gegen den 
Herziniarkt führt der Kneipp-Bund eine .Aktion 
durch, bei der Mitglieder im Aller von 30 bis 65 
.leihren 10 Jahre lang drei wichtige Risikofaktoren 
- fälsche Ernährung, Bewegungsarmut, Rauchen 
— dusschaltcn sollen. 

Nur wenn es gelingt, regelmäßige Vorsorgeunter- 
suchungen mit einem positiveren Gesundheitsverhal- 
ten der Bevölkerung zu koppeln, dürfte die erschrek- 
kende Zahl von Erkrankungen und Todesfällen auf 
dem Gebiete der Herz-Kreislauf-Störungen gesenkt 
werden. Dazu ist eine weltweit koordanierte For- 
schung notwendig, wie sie von der Weltgesundheits- 
organisation programmiert worden ist. Auch die Bun- 
desrepublik tieleiligl sich an diesen experimentellen 
und klinischen Forschungen über Krankheitsent- 
stehung und Verhütbarkeit. Außerdem wird die Mo- 
tivationsforschung für die Gesundheitsaufklärung 
verstärkt werden. 


Rheuma 

160. Hinter dem Begriff „Rheuma'* verbergen sich 
zahlreiche entzündlidie und dcgeneralive Erkran- 
kungen des Bewegungs- und Stützapparates, die 
meist mit Schmerzen und Bewegungseinschränkun- 
gen der Gliedmaßen einhergehen und sehr unter- 
schiedliche Ursachen und Verlauf haben. Die rheu- 
matischen Erkrankungen spielen unter den chroni- 
schen Krankheiten eine dominierende Rolle. Sie ge- 
hören zu den VoJkskrankheilen. Die Zahl der Rheu- 
makranken wird auf etwa 1,5 bis 1.8 Millionen ge- 
schätzt, wahrscheinlich ist die Zahl höher. 

Groß ist die sozialmedizinische Bedeutung der rheu- 
matischen Erkrankungen für die Kranken, ihre Fa- 
milien und die Gesellschaft. Die Zahl der ausgefal- 
lenen Arbeitstage wird auf gut 9 Millionen pro Jahr 
geschätzt. Fast 20 000 Rheumakranke werden jährlich 
vorzeitig invalidisiert. Daß das Rheuma trotz seiner 
enormen soziologisch-okonomischen Bedeutung und 
obwohl GS weit häufiger ist als Krebs, Diabetes und 
Tuberkulose relativ wenig gesundheilspolitische Be- 
deutung gefunden hat, liegt an seinem Verlaufsbild, 
dem Fehlen epidemiologischer Kenntnisse, dem 
un/.ureiclienden Wissen über die ausIÖsenclen Risi- 
kofaktoren und an der im Vergleidi zur Chronizität 
und Morbiifildt relativ geringen und zudem sinken- 
den Rheumaslerblichkeil, 

So dringlich eine gezielte Vorbeugung ist, fehlt cs 
bisher an diagnostischen Möglichkeiten zur Früh- 
erkennung asymptomatischer Erkrankungen, die 
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breit anwendbar waren, um durch Frühbehandlung 
den dironischen Verlauf zu steuern. Es fehlt auch 
weitgehend an einer medizinischen Rheumaprophy- 
laxe. Hierzu muß nodi intensive Forschungsarbeit 
geleistet und vom Staat sowie den Versicherungs- 
tragem gefördert werden. 

161. Alle Überlegungen über Prophylaxe und Früh- 
erkennung müssen zudem das sehr unterschiedliche 
Erscheinungsbild der Erkrankungen des rheumati- 
schen Formenkreises berücksichtigen. Das „Rheuma" 
des Kindes ist anders als das des älteren Menschen 
zu bewerten. Hier hegen große umfassende Auf- 
gaben für die Sozialleistungsträger, die zum Teil 
bereits Erhebliches leisten. Dabei ist eine klare Ab- 
grenzung zwischen vorbeugenden Maßnahmen und 
der Rehabilitation zur Wiedereingliederung bei Be- 
hinderungen nicht möglich, zumal durch Rehabilita- 
tionsmaßnahmen auch einer Verschlimmerung der 
Behinderung vorgebeugt werden kann. Beide Auf- 
gaben erfordern Rheumazentren für Diagnose, 
Therapie und medizinische, soziale und berufliche 
Rehabilitation. Dazu gehören möglicherweise auch 
Naditklinlken. Hier ist der Bund um Förderung 
von Modelleinnchlungen bemüht. 

Dnnglidi ist du* Mitwirkung der Kranken bei Be- 
handlung und Rehabilitation. Die Dciutsche Gesell- 
schaft für Rheumatologie strebt deshalb an. Laien 
maßgeblich an der Information von Rheumakran- 
ken und -gefährdeten im Rahmen einer Rheumaliga 
zu beteiligen. Der gesundheitUchen Information von 
Rheumakranken dient bereits eine Schriftenreihe 
mit allgemein verständlichen Beiträgen. 


Grüner Star 

162. Der Grüne Star (Glaukom) steht als Erblin- 
dungsursdche nach der hochgradigen Kurzsichlicj- 
keii an zweiter Stelle. In einem Fünftel aller Falle 
isl das Glaukom die Ursache für den Verlust des 
Augenlichts. Die Häufigkeit wird auf etwa der 
subjektiv gesunden Menschen jenseits des 40. Le- 
bensjahres geschätzt, mit dem Alter steigend, mit- 
hin in der Bundesrepublik etwa 500 000 Menschen. 
Groß ist auch die Zahl der durch Glaukom Berufs- 
und Erwerbsunfähigen. 

Der Krankheilsverlaul des Glaukoms, das bei Män- 
nern häufiger als bei Frauen auflrilt, hängt iin we- 
sentlichen von dem Stadium ab, in dem die Erkran- 
kung erkannt und einc^r Behandlung zugeführt wird. 
Möglichkeiten für die Früherkennung eines Glau- 
koms bieten Filteruntersuchungen, wie sie in vie- 
len Teilen der Welt, u. a. 1964 bis 1966 in Dresden, 
durchgeführt worden sind. Dort wurden auf frei- 
williger Basis bei Personen über 40 Jahren die zur 
Diagnose des Glaukoms erforderlichen Augendruck- 
messungen mit den gesetzlich vorgeschriebenen 
Röntgen-Reihenuntersuchungen gekoppelt. Von 
etwa 40 000 Untersuchungen zeigten fast 1400 einen 
zu hohen Augendruck. Der organisatorische und 
personelle Aufwand bei diesen Früherkennungs- 
maßnahmen ist betiädithch. Deshalb sollten in Mo- 
dellen weitere Erfahrungen, auch hinsichtlich der 


Tageszciteinflüssc^ auf den diagnostischen Wert der 
Methode gesammelt werden. 

Die Einbeziehung der Augendruckmessung in jede 
ärztliche Untersuchung der .Augen bei der für ein 
Glaukom in Frage kommenden .Altersgruppe ab 
5. Lebensjahrzehnt — z. B. bei jeder Brillenver- 
schreibung — muß künftig selbstversländlicii sein. 

Aus präventiv medizinischen Gründen erscheint es 
nolwendicj, daß in Zukunft Dioptiiebestimmungen 
lür Brillen bei über Vierzigjährigen nicht vom Au- 
genoptiker, sondern nur vom Arzt und stets verbun- 
den mit der Augendruckmessung vorgenommen 
werden. 

163. Bei jeder unklaren Abnahme des Sehvermö- 
gens insbesondere bei allen Leuten, muß an Glau- 
kom gedacht werden. Es bedarf deshalb einer ge- 
zielten gesundheilhdien Aufklärung, da über den 
Grünen Star bisher nur ungenügende Kenntnisse 
bei der Bevölkerung vorliegen und, wie sich gezeigt 
hat, bei ungenügender Information über die Not- 
wendigkeit der Untersuchungen nur eine geringe 
Zahl der im gefährdeten Alter Stehenden an den 
Früherkennungsaktionen teilnehmen. 


Individuelle Gesundheitsprüfungen 

164. Periodisch umfassende Gesundheitsprüfungen 
als Instrument der Präventivraedizin zur Unter- 
suchung Gesunder mit dem Ziel, Krankheiten be- 
reits im symtomlosen Stadium aufzudecken und 
deshalb erfolgreicher zu bekämpfen, werden seit 
langem diskutiert. Die immer wieder geltend ge- 
machten Vorbehalte und Zw'eifel, ob der mit diesen 
Untersudiungen verbundene erhebliche Aufwand in 
angemessenem V'cuhdllnis zum präventiven Effekt 
steht, sind bisher nicht überzeugend ausgeräumt 
worden. Im Gegensatz zu Fährtensuchmethoden und 
cjeziellen oder kombinierten Filteruntersuchungen 
geht es bei Gesundheitsprüfungen um präzise Dia- 
gnosen durch individuelle Untersuchungen. Die von 
einigen Betrieben, Lebensversicherungen und von 
Diagnose-Kliniken in der Bundesrepublik angebo- 
lenen Untersuchungen sind Beispiele. Der Kosten- 
aufwand ist verhältnismäßig hoch; insofern begeg- 
nen breit organisierte Programme, die von Sozial- 
leislungsträgem zu organisieren wären, gesund- 
heitsökonomischen Bedenken. Auf jeden Fall sind 
mehr Informationen und genaue Analysen über die 
praktischen Möglichkeiten und Schwierigkeiten in 
einigen ärztlichen Praxen zu gewinnen. Dabei sind 
neben den diagnostischen Ergebnissen, der Zeit- 
und Personalaufwand sowie die Einstellung und 
I Reaktion der Untersuchten von Interesse. Insbe- 
sondere aber sind Aufschlüsse über die Auswirkun- 
gen auf den Krankheitsverlauf notwendig. 


Mehrfach-Filteruntersuchungen 

165. Die Bundesregierung hat in ihrer Regierungs- 
erklärung vom 28. Oktober 1969 die Errichtung 
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eines Instltuls für Sozialmeüizin angekündigt, „das 
ausreidiende Grundlügen für brei Langelegte, gezielte 
Vorsorgeuntersndiungen und für die Frühtliagnostik 
der großen Krankheiten unserer Zeit sL+iafft". Als 
viertes wissensdtaftHdies InstiLuL des Bundes- 
ges Lindhel Isamtes ist dementspredicnd das InsliLul 
für Sozialmedizin und Epidemiologie im Mai 1970 
fönnlidi errichtet worden, Enlsprechend der Regie- 
rungserklärung hat es in der Entwicklung praktlsdi 
anwendbarer Verfahren von Filleruniersudiungen 
zur KrankhaiLsfruherkennung eine seiner Hauptauf- 
gaben. Es hat als ersten Sdiritt systematische Unter* 
suchungen an einer repräsentativen Stidi probe der 
erwachsenen Bevölkerung Hessens — mil dankens- 
werter Unterstützung des Hessischen Sozialininisters 
— aufgenommen, um die latsadiLche Verbreitung 
dironisdier Krankheiten in versdiiedenen Sdiiditen 
und Gruppen zu ermitteln und zuglßich damit Unter- 
such ungs verfahren auszuarbeiten und zu erproben. 
Das Ln dem Institut (zusammen mit der Indu.sirie) 
entwickelte cxter den speziellen Zwecken angepaßte 
Instrumenta rimn (Mobile Untersuchungseinheiten in 
Großfahrzeugen* mcjde niste Untersuchungsgeräte, 
mechanisdie Laboraloriumsanlagen, spezielle For- 
men der Elektron] sdien Meßwert* und Da Len Verar- 
beitung usf.) haben sich in einer ersten Unlersu- 
chungsserie voll bewahrt. Die Resonanz in der Be- 
völkerung übertrifft alle Voraussagen. Zuglcidi 
zeichnet sich aber leider audi ab. daß 4ie Häufigkeit 
chronischer GesundheitssLorurigen oder schon Krank- 
heiten unter den Erwadisenen mittleren Lebensalters 
höher liegt als bisher selbst von Pessimisten ange- 
nommen. 

166* Schwerpunkte der Früherkennung chronischer 
Krankheiten mittels Filtemntersuchungen könnten 
zimaciisl bei den verbreiteten Krankheiten des Her- 
zens. der Gefäße und des Kreislaufs, bei den Krank- 
heiten der Atmungsorgane und bei den chronischen 
Störungen des Stüffwedisels und der Stoffwedisel- 
organe gesetzt werden. Die diagnostische Technik, 
erlaubt ein Verbimdverfahren. bei dem Fillerunler- 
suchungen. für alle diese Krankheiten zugleidi an- 
gewendet werden. Der Aufwand lür Entwicklung 
und Erprobung wird freilich hoch sein. Sodann aber 
werden die Formen gefunden werden müssen, diese 
Fllterunlersuchungen in das System der ambulan- 
ten Diagnostik und Beharrdlung durch medergelas- 
sene Ärzte so einzupassen, daß die individuelle Be- 
ziehung zwischen dem Bürger und seinem frei ge- 
wähltere Arzt nicht beeinträchligl, sondern wenn 
möglidi gefördert und gestärkt wird. 


Gesundheitüche Aufklärung 

167* Ohne gesundheitliche Aufklärung kann Ge- 
sundheitsvorsorge nicht erfolgreich sein. Wenn Irü- 
her die gesundheitliche Aufklärung vor allem auf 
die Verhütung von Krankheiten abzielte, muß sie 
jetzt zusätzlich das gesundheitliche m Normal verhal- 
ten*' erfassen und zeitgeredite Verhaltensmusler 
prägen. Deshalb tritt bei ihr immer stärker die 
Physiologie und Hygiene des Alltags m den Vor- 
dergrund. Zur Prävenlivmedizin gehört das Bemü- I 


hen, über die Risikolak Loren der zeittypischen Er* 
kranklingen auizuklären, und mit gezielten Ansät- 
zen eme Qpl imic^rung des Gesundheitsveihaltens 
zu erreichen. 

Dafür erarbeitet die Bundeszentrale für gesundheit- 
lidie Aufklärung Modelle, die den Ländern und den 
die Gesundheitserziehüng tragenden Vereinigun- 
gen diigebüLen Werden. Dazu gehört z. B. die Kam- 
pagne »Der neue Trend — No smoking please" bei 
der bestimmte positive Ansprachetormen ermittelt 
und eingesetzt werden. Ferner wird unter dem 
Arbeitstitel „Gesundheitsger echtes Verhalten m 
Freizeit und Urlaub" ein Modell entwickelt, um die 
Grundlagen für ein LangzOdprrygramm bereitzustel- 
len, Dabei gehl es nicht nur darum, gesundheit- 
lichen Gefährdungen vorzubeugen, sondern auch die 
Freizeit zu einem akhven GesundheitsverhaLten 
auszubauen. 

Andere Themen beziehen sidi auf humangenetische 
Piübleme, ?.. B. MuUtionspmphylaxe, auf die 
Systemplanimg vcjn Vorsorgeprogrammen. aut den 
Genuß-, Arznei* und RauMchmiftel mißbrauch, auf 
Fragen der Sexualpädagogfk. der Früherkemiung 
und Betreuung Behinderter sowie aul kominunika- 
Liüiiswüssensdiaflhdie Probleme der gesundheit- 
lidien Aufklärung. 

168. Die wissenschaftlichen Arbeiten der Bundes- 
zentrale für gesundheitlidie Aufklärung beziehen 
sich im wesenllidien auf folgende Gebiete: 

— Sozialhygiene und Humarrbiologie mit dem Ziel, 
Inhalte und Verhdltensniüsier der Physiologie 
und Hygiene des Alltags zu ermiUeln, um erfor- 
derliche AufkJärungsmaßnahnion erkeimen und 
ansetzen zu können. 

- Kommunikation^ wissensdiafl mit dem Ziel* sach- 
gemäße Anspracheformen, optimale Medien und 
Streu Wege bei gesundheillichen Auf klar ungs- 
maßnahmen zu ennilteln, zu prüfen und auszu- 
werten. 

Dazu leistet die Bundeszenlraie für gesundheitlidre 
Aufklärung: 

— Forschung zur Erarbeitung gesundheitserziehe* 
rischer Ziele und wirksamer Aufklärungsmeiho- 
den 

■ — Gestaltung von Lehr- und Lernmitteln. Ausstel- 
lungen. Lehnjängen und wirksamen Medien 

— Koordinierung der Maßnahmen von Bund^ Län- 
dern, SozialJeislungsträgern. Ärzteschaft und ge- 
sund he Ilse r ziehe risch Laligen Verbänden. 

Diese Bedingungen müssen erfüllt werden, um eine 
Zersplitterung der Kralle zu vermeiden und die 
EllektivitäL der gesundheiUidren Aulkläningsmaß- 
n ahmen zu erhöhen, die niodiülhafl neue Verfahren 
cinsntzen und akulc Probleinbeieidie aulnehmcn. 

Die Gesundheitsefziehung in Schulen und Hoch- 
schulen ist eine besondere aktuelle Aufgabe der ge- 
siindheitüthen Aufklärung. Sie hat nadi den gege- 
benen so7Jalk ult Urei len Bedingungen Bildungs- 
inhaltc und Lehrmethoden auszuwählen sowie hier- 
zu Modelle von Curriculumeinheiten zu cntwicjkeln. 
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Deulsdier Bundestag — (j. Wahlpt-riodf' 


Ccsuadheltserziehuny ist t;in UntcrridTtsprinzip 
Mit der Sdiweipunktt^rwt^iUinmg soll sic über ihre 
bisherige Berudtsiditigung im Lehrplan huidus stär- 
ker in den sozialwissensdiafllidien Bilduiigsbcrei- 
c+n^n iCemcitischahskunde) verbreitet werden. 

Neben der Bnndes'/xmi rale lür gesundheltlldie Aut- 
kldrung smd eme Rejhc von Organisationen lalig. 
Die Bundes Vereinigung für Gesund heitseL Ziehung 
und Landesverbände für gcsundhoillidLC Vtjlk?ihe- 
Ichrimg — jeweils vcm Bund üzw. den Ländern 
gefördert — arbeiten nul der Bündeszcnlrale für ge- 
sundheitliche Aufklärung bei der Entwicklung und 
Durdiführung von Hinze Iprogrammnn zusammen. 
Dies gilt m gleidicr Wcis(‘ lür rinn Vielzahl von 
OrgarusQl Ionen, die auJ Teilgebieten -<iuch gesund^ 
hcitserziehcrisch tätig sind. 


Sexualpädagogik 

169, Die Sexualpädagogik liat bereits im Klein- 
kitrdallur zu beginnen; sic bedarf — jeweils enl- 
sprednuKi dem Lebensalter — eines wie selbstver- 
siändljch wirkenden ständigen Heranfiihrens an die 
die Geschlechtlichkeit betreffenden Probleine und 
ihrer Integrierung, Sie darf nicht erst im Sd'tulenl- 
laßalter antangen, wo die Jugendlidieii Vmreits zahl- 
reiche. allerdings m den iiieislen Bällen lückenhafte, 
Kenntnisse besitzen. 

Bei jungen Menschen kann Sexualpädagogik nur 
wirkungsvoll sein, wenn die sich aus dem Verhält' 
iiis der Gesdi! echter zueinander ergebenden Pro- 
bleme bewußt gemacht werden und die Möglidikeil 
zu ihrer Bewältigung im Rahmen der Gesamterzie- 
hung geboten wird. Dazu gehört nicht nur die Ver- 
mittlung biologischer Kenntnisse, auch die Achtung 
und VeranLwortlidikeil gegenüber dem eigenen und 
dem anderen Geschlecht muß begriffen werden. 

Neben den Ellern sind Ärzte, Pädagogen, Psycho- 
logen. aber auch Seeisorejer an der Erfüllung dieser 
Aufgabe beteiligt, En^pfehlungen zur Sexualpädago- 
gik in den Schulen wurden von der Ständigen Kon- 
ferenz der Kultusminister der Lander t%8 beschlos- 
sen. 

170, Viele Eltern, aber auch Pädagogen, werden 
luil der Gesdiledilererzieliung junger Menschen 
nidil lertig. Dabei handelt es sich weniger um unzu- 
leidiende Kennt riissc! der Erwachsenen, als um die 
Bewältigung der eigenen sexuellen Probleme sowie 
um die Scheu und die Schwierig keil, das Wissen im 
jjditiyen Alter und im richtigen Augenblick, an die 
Kinder weiterzugeben. Hi ne besondere Sdiwierig- 
keil ist das Fehlen des enlsptedienden Wortschat- 
zes. 

Durdi die: Akzeleration, bei der der phv^'^Jdie, weni- 
ger dei psydiische Beginn der Pubertät, besonders 
bei Mäddien, vor verlegt ist, ist die Sexualpädago- 
gik der lÜ- bis I4-JdhtigeTi lur Eltern und Erzieher 
noch schwieriger geworden. Bei einer Sexualpäd- 
agogik, die dem geistigen und kürpexliciion Ent- 
wicklungsstand der Kinder Jeweils angepabl isl und 
bereits im Klemkmdalter beginnt, werden derartige 
Sdiwieiigkeiten weniger auftreten. 


Die Bumieszenlrale für gesundheitliche Aufklärung 
hal bereits Iruher im Rahmen der gesundheilserzie- 
hc rischen Sdiwerpunkiaklioii „GesumiheU und Gn- 
sellsdiatl^ Sdiaubogen und Inlyrmalionsma-crLal 
sexual kund liehen Inhalts zur Veiwendung im Unter- 
richt durch die Lehrer erarbeitet und mil Genehmi- 
gung der KuitusmiiiiSiei der Länder verteilt. Dieses 
schon vorliegende Hildinalerial wurdü, neben nou 
entwidculten Schdulalfrln und Bildern mit Begleit- 
texten ver.sehcm, I9b9 als „ Sex tml künde- Atlas'' für 
IJnlPTruhiszwecke in der Altersgruppe ab H Jahre 
herouszugeben. 

171. Der Sexualkunde-Atlas ist ein Sächbuch für 
Eltern und Erzinhnr. Er will kerne Verhaltenshilfen 
anbieten, sondern soll Grundlage für den Beitrag 
sein, den der Biologieunterricht zur Sexualerzie- 
hung in der -Schule zu leisten hat Fragen der zwi- 
schenmenschlichen Beziehungen, uiid der Wertungen 
im Zusammenhang mit der menschlichen Sexualität 
sind ])rimär von den Eltern und erst sekundär vcin 
den Schulen im Rahmen ihres Büdungs- und Erzie- 
hungsauftrages in eigener Verantwortung der 
jeweiligen Entwicklungs- und Bildungsstufe des 
Kindes angepaßt zu behandeln Der Sexualkunde- 
Atlas wird zur Zeit überarbeitet. Dabei werden pri- 
mär die Prüfungsergebnisse der Kuliusbehordeii 
der Lander und die darmi korrespondierenden .An- 
regungen und Kritiken aller Organisationen, Ver- 
bände, Institutionen und Einzelpersonen heTücksiUi- 
tigt. 

Ein vorwiegend psychologische Aspekte behandeln- 
der Ergänzujigstell für die Hand des Lehrers wird 
zur Zelt den Schulen zur Verfügung gestellt. SchlieÖ- 
Uch ist eine zusätzliche melhodisch didaktische 
Handreichung m Vorbereitung. 


Arbeitsmedizin 

172, Im Zeitalter der raschen technisdien Entwidk- 
hing hat die Arbeitsmedizin für die Gesunder hal- 
lung der arbeitenden Bevölkerung in zunehineudem 
Maße an Bedeutung gewonnen, Ihr .Autyabenbe- 
reicb erstreckt sich von arbeitsmedlzmisdien Vor- 
sorgeuntersuchungen über die Vorbeugung von Be- 
rufskrankheiten bis zur aktiven Mitwirkung an der 
Lösung einer Vielzahl von Problemen, die eng mit 
der Gesundheit und dem Wohlbefinden der Arbeil- 
nehmex verbunden sind. Dazu gehoien u. a. die 
richtige Gestaltung des .Arbeitsplatzes und dessen 
optimale Anpassung an den .Arbeitnehmer, Maß- 
nahmen der Arbeitshygiene sowie Fragen der Ein- 
gliederung bzw. WiedeTeingliederung körperbelun- 
derter oder älterer Arbeitnehmer. Dem präventiven 
Chaxakter der ArbeHsmedizin enLspredieiiü, Heyl 
ein Hauptakzent auf den Vorsorge untersuduiiigen, 
mit deren Hilfe Gesundheitsrisiken, die lüc den ein- 
zelnen infolge seiner Konstitution oder Üisposiiiun 
gegeben sind, reclUzeitig erkannt und so von vorn- 
herein ausgeschallet werden können. Einen weite- 
ren Schwerpunkt bilden die Cberwachungsunier- 
sudiungen bei Personen f die durcli ihre benilliche 
Tätigkril Umgang mU gesundhelLsgelährlidien 
Arbeitsstoffen haben und für deren Gesunde rhal- 
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tung die FniherkeimuTiq der An/eddien einer dro- 
henden Schädigung besonders bedeutiiiigsvoll ist. 
Die Bundesregierung sieht in diesen ^rbeitsmedizL“ 
msdien. Vorsorge- und Oberwaduingsunlersudiun- 
gen einen wi<ditigen Beitrag 7 iit Hunirvnisierung des 
Arbeilslcbens Sie ist dt^shalb, in enger Zusammen- 
arbeit mit den Trägem der gesel/! ichen Üntall Ver- 
sicherung. bemüht, diese Unlcrsuduingen weiter 
üuszubauenr um dadurch die Gesunderhaltung der 
Arbeitnehmer sowohl unter den gegenwärtigen 
Verhältnissen qIs auch unter den im Zuge des tech- 
nischen Fortschritts sich verändernden Arbeitsbe- 
dingungen soweit wie möglich gewährleisten zu 
können. Die Fragen der Arbeitsmedizin werden 
innerhalb der Bundesregierung vom Bundesraini- 
ster lur Arbeit und SozLalovdnung behandelt. Er 
wird dcibei von seinem äiztlidien Sachverständigen- 
beiral unterstützt. 


Verkehrsmedizin 

173. Die Zahl der alljähiiich rund 17 000 Verkehrs- 
toten und etwa einer halben Million Verkehrs ver- 
letzter erlordern drLnghdi Mdünahmen vor allem 
aul rolgenden Gebieten: 

Uni ersuch ung aul Eignung zum Führen von Kraft - 
fährzeugen, geelgnele Mrißnahmen zur Rellung 
Unfall verlclzl er, Senkung der Uiitaltguole durch 
Verbesserung und Ausweitung der Sicherheitsvor- 
kehrungen. Mögliche gesundheitsschädigende Aus- 
wirkungen von Luftverschinutzung und Lärmbelä- 


stigung durch den Verkehr müssen sorgfältig beob- 
aditet werden. Das Bundesgesundheitsaml leistet in 
Senior Abteilung für Wasser-, Boden- und Lult- 
hygiene und m seinern die Umweltsdiäden unter- 
suchenden Inslilut lür Sozlalmedizin und Epidemio- 
logie auf diesem Gebiet wissfmsdialtlifhe' Arbeiten, 
die dem Gesetzgeber die lachlichen Grundlagen lür 
entsprechende Gesetze und Verordnungen schaffen. 

Darüber hinaus wurden vom Bundusnninisteriuin für 
Jugend^ Familie und Gesundheit Forschungsaufträge 
an Wissenschaftler bzw, Instüult' vergeben, die sidt 
mit Untersuchungen des Fahrverhaltens. Auswir- 
kungen von Konstitution und Person lidrkeil auf die 
Unfallgefährdung im Verkehr und mit der Auswir- 
kung von Arzneimitteln auf das Fahrverhalten be- 
lassen. Besonderes Augenmerk w^ird hier aui die 
Auswirkungen der Suchtmittel und aul die Kombi- 
nation von Alkohol und Medikamenten gelegt. Da- 
bei hat sidi herausgestelU, daß die unlersehiedlidie 
ZusanimKnsetzung der einzelnen alkoholischen Ge- 
tränke auch Difitirniizeii in iliier W'irkung auf die 
Fahrtüchiigkeit bedingt, ln Zusamnienarheit meh- 
rerer geTichfs-medizinischer Institute werden die 
wahren Todesursachen bei Verknhmmlallen er- 
torscht. 

Innerhalb der Bundesregierung werden die ver- 
kehrsmctiiztuisLheii Probleme und ihie Lösungsmög- 
lichkeilen im Ckuiieinsanien Beiral tür Verkehrs- 
medi^in des Bundesniiiiislers lur Verkehr und des 
Bundesininisters fiir .Ingontl. Familie und Gesünd- 
hoit behandelt, wobei neben dem St raben verkehr 
auch Schienen-, Wasser- und Lu Ftfahrl verkehr zu 
berückstchtigen sind, 


Wichtige Maßnahmen in der 6. Legislaturperiode 


o Feldimtersuchungen des Instituts für Sozialmedi' 
zin und Epidemiologie des Bundesgesundheits- 
ainles in verschiedenen Regionen der Bundes- 
republik 

^ Müdellaktlonen der Gesundheitsvorsurge; Eipro> 
bung und Ausw'ertung von Fruherkennuagsmaß- 
nahmen 

Intensivierung und Verbesserung der gesund- 
heitlidien Aufklärung 
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Deutsdier Bundestag — 6. Wahlperiode 


II. Gesundheitsschutz 


Umweltschutz 

174. In der Regierungserklärung vom 28. Oktober 
1969 hat die Bundesregierung angekündigt, sie 
werde Maßnahmen zum Schulze der Menschen vor 
den Risiken für die Gesundheit ergreifen, die durch 
die technisierte und automatisierte Umwelt ent- 
stehen. 

Mil einem am 17. September 1970 beschlossenen 
Sofortprogramm für den Umweltschutz hat die Bun- 
desregierung einen wichtigen Schritt zur Erfüllung 
ihrer Ankündigung getan. 

Das Programm enthält mehrere Gruppen von Maß- 
nahmen zum Schutze der Lebensbereiche der Men- 
schen, der Tiere und der Pflanzen vor schädlichen 
Wirkungen der Technik und ihrer Einrichtungen. 

Die Vorstellungen der Bundesregierung über die 
Aulgabe des Umweltschutzes gehen davon aus, daß 
nicht mehr nur eine bloße Abwehr unmittelbar 
drohender Gefahren etwa im polizeilichen Sinne er- 
forderlich ist. Im Vordergrund sieht vielmehr die 
aktive Gestaltung der ledmisdien Vorgänger die 
vor allem auf Wasser, Luft und Boden Einfluß ha- 
ben können. Deshalb steht Umweltschutz im engen 
Zusammenhang mit Raumordnung und Städtebau M. 
Wissenschafts-r Wirtschafts- und Verkehrspolitik, 
insbesondere aber auch mit der Gesundheitspolitik. 
Viele Aufgaben des Umweltsdiulzes, zum Beispiel 
im Bereich der Luft- und Gewässerreinhallung und 
der Abfallbeseitigung scheinen zunädist nur in 
einem ganz mittelbaren Zusammenhang mit Fragen 
der menschlichen Gesundheit zu stehen; so z. B. dem 
Landschaflsschulz oder der Steigerung der wirt- 
schaftlichen Nutzungsmöglichkeiten des Wassers. 

Im Grunde aber soll alles, was zum Schutze der 
Umwelt geschieht, dem Menschen und seinem Wohl- 
befinden, besonders seiner Gesundheit diemen. Bei 
einer Anzahl von Tätigkeiten zum Schulze der Um- 
welt, die hier dargestellt werden, kommt das ganz 
augenfällig zum Ausdruck. 


Wasser 

175, Die Bundesreputilik ist im Vergleich zu ande- 
ren Ländern redit gut mit Wasservorräten ausge- 
slaltet. Wenn wir dennodi seit einigen Jahren allen 
Grund sehen, uns um unser laglidies Wasser sehr 


') Vgl. hierzu den Raumordnung^benrhl 197Ü der Bun- 
devregieiung sowie den Stadtebauberichl 1970 der 
Bijiidesiegietung 


zu sorgen, so ist das auf verhängnisvolle Fehler 
zurückzuführen, die in der Bewirtctiaftung dieses 
für uns lebenswichtigen Rohstoffes in den letzten 
hundert Jahren geiiidcht wurden. Das betrifft vor 
allem die Sicdlungsw’asserwirlschaft, also die Was- 
serversorgung und Abwasserbeseitigung. Hier han- 
delt es sich sowohl um die Mengen- als auch um die 
Güte Wirtschaft bei Grund- und Oberflächenwasser. 

Erst in den letzten Jahrzehnten ist eine Menge ge- 
tan worden, um der ständig steigenden Verschmut- 
zung unserer Gew^ässer Herr zu w'erden. Für eine 
Vielzahl von Kläranlagen sind erhebliche Summen 
investiert worden. Allein die Sanierungsmaßnahmen 
für die Gewässer konnten mit dem Anstieg der zu 
beseitigenden Abwassermengen und der Zunahme 
des Verschmutzungsgrades nicht Schritt halten. 

176. Von fachlicher Seite ist in den letzten Jahren 
immer wieder und äußerst eindringlich darauf hm- 
gewiesen worden, daß die Gewässer, das gilt für 
Oberflächen- und Grundwasser und neuerdings auch 
für Seewasser, durch folgende Stoffe zunehmend 
verunreinigt werden: Krankheits- und Seuchen- 
erreger, organische und anorganische Stoffe, z. B. 
Mineralöle, Treibstoffe, Detergentien, Trubungs- 
und Farbstoffe, Geruchs- und Geschmackssloffe, 
Düngemittel, Schädlingsliekämpfungsmiltel, radio- 
aktive und viele andere Chemikalien, von denen 
wir mit Sicherheit wissen oder annehmen müssen, 
daß sie mehr oder weniger gesundheitsschädlich 
sind. Aufgeheizte Kühlwässer, die in die Vorfluter 
eingelcülel werden, können zusammen mit den vor- 
genannten Stoffen zu Störungen des ökologischen 
Systems führen, ln der Bundesrepublik w'erden täg- 
lich weit über 30 Millionen Kubikmeter an Abwäs- 
sern und Kühlwässem in die Gewässer eingeleitel. 
Das entspricht etwa der halben Wasserführung des 
Rheins bei Niedrigwasser. 

177, Der Verunreinigung unserer Gewässer steht 
andererseits ein steigender Wasserbedarf gegen- 
über. Die für den rasch steigenden Wasserbedarf 
anzuführenden Gründe sind nur zum geringen Teil 
in der Zunahme der Bevölkerungszahl zu suchen, 
vor allem aber in Fortschritten der öffentlichen 
Gesundheitspflege, Änderungen der Lebensgewohn- 
heiien der Bevölkerung, weiter steigender Indu- 
striealisierung und Zunahme landwirtschaftlicher 
Bewässerung. 

Künftig ist damit zu rechnen, daß die Ansprüche 
der Bevölkerung an die Wasserversorgung immer 
höher werden. Bei der weiteren Entwicklung der 
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Industrie ist praktisch mit Sicherheit auch ein ent- 
sprediendes Ansteigen des Wasserbedarfs von 
dieser Seite zu erwarten. Man wird nadi Meinung 
der Fadileute davon ausgehen müssen, daß sich der 
Wasserbedarf in etwa 30 Jahren verdoppelt haben 
wird und bis dahin überwiegend aus Oberflächen- 
wasser gedeckt werden muß Inzwischen ist be- 
kannt, daß bei einem Wasserbedarf von etwa 26 
Milliarden Kubikmeter im Jahre 2000 das praktisch 
gewinnbare Grundwasser weitestgehend ausge- 
schöpft und daß z. Z. gewinnbare Obertlächenwasser 
zu 25^/0 vergeben sein wird. Leider stehen wir ge- 
rade beim Oberflädienwasser vor besonderen 
Schwierigkeiten; denn bei rasch wachsendem Bedarf 
ist zugleich eine stetig wachsende Verunreinigung 
durdi Abwasser zu verzeichnen. Das Problem liegt 
weniger in der Wasserrnenge, sondern vor allem in 
der Wassergüle. Die Gefahr eines Kurzschlusses 
zwischen Abwasser — Gewässer — Trinkwasser 
wird immer größer. 

Der Erfolg der Bemühungen zur Deckung unseres 
künftigen Wasserbedarfs und zur Gesunderhaltung 
der Bevölkerung ist also entscheidend davon ab- 
hängig, ob und in welchem Umfang es gelingt, die 
Reinhaltung unserer Gewässer zu sichern. 

178. Die zwingende Notwendigkeit zur Reinhaltung 
unserer Gewässer ergibt sich jedoch nicht allem 
aus dem Bedarf und den hohen Qualitätsanforde- 
rungen für die Versorgung von Bevölkerung. Ge- 
werbe und Industrie, sondern ebenso auch wegen 
der Nutzung des Wassers für Baclezwecke, Sport, 
Erholung, Nutzung für Landwirtschaft, Fischerei, 
Energiewirtschaft und Schiffahrt. 

Die kritische Situation auf diesem Gebiet des Um- 
weltschutzes laßt es zwingend geboten erscheinen, 
den Gewässerschulz in der Bundesrepublik — und 
weit über den nationalen Rahmen hinaus durch 
Abstimmung zllmInd€^st mit den Nachbarländern — 
entsprechend zu verstärken. Die einzuleitenden 
Sanierungsmaßnahmen müssen sich vor allem auf 
die ausreichende Reinigung des Abwassers konzen- 
trieren. Vom Standpunkt des Umweltschutzes aus 
gesehen, wird es künftig nicht nur erforderlich sein, 
hierfür den technisch bestmciglichen Reinigungsgrad 
zu fordern, sondern darüber hinaus in Einzelfällen 
Fremdstolfe durdi geeignete Maßnahmen femzu- 
halten oder auf Produktionsverfahren überzugehen, 
die weserttlidi geringere Aufwendungen für Ab- 
wasserreinigung verursadien. Wegen des Gehalts 
des Abwassers an schwer abbaubaren gewässer- 
toxischen oder gesundheitsschädlichen Inhaltsstoffen 
ist die Entwicklung besonderer Reinigungv'erfahren 
notwendig. Der Erfolg aller Maßnahmen für den 
Gewässerschutz wird jedoch nicht zuletzt davon ab- 
hangen, daß ein ausgedehntes Netz von gut funk- 
tionierenden Stationen für die Gewässerüber- 
wachung bis an die Landesgrenzen aufgebaul wird. 


Abfallbeseitigung 

179. Auf dem Gebiet der Abfallbeseitigung haben 
sich in den letzten 20 Jahren große Schwierigkeiten 


entwickelt. Gegenwärtig wird die Menge der in der 
Bundesrepublik anfallenden Abfallstoffe aller Art 
(ohne Abwasser) auf weil mehr als 200 Millionem 
Kubikmeter pro Jahr geschätzt. NocJi wie vor 100 
Jahren werden heute fast 90®'o dieser Stoffe auf 
primitivste Art und Weise, d. h., in der Regel ohne 
besondere Vorsichtsmaßnahmen gegenüber der Be- 
völkerung in der Umgebung und ohne Rücksicht auf 
schwere Verunreinigungen von Wasser, Boden und 
Luit auf etwa 50 000 Müllplatzen abgelagert. Für 
etwa die Hälfte unserer Bevölkerung ist nodi nicht 
einmal eine geregelte Mullsammlung und Mull- 
abfuhr eingerichtet worden. Fadileute erwarten eine 
ähnliche Entwicklung wie in den USA. Dort ist die 
Menge an Abfallstoffen je Einwohner etwa fünfmal 
so groß wie in der Bundesrepublik. 

Industrie und Gewerbe haben erhebliche Schwierig- 
keiten mit der Beseitigung bestimmter Abfallsloffe, 
die wegen toxischer oder anderweitig gefährlicher 
Eigenschaften nicht zusammen mit dem Hausmüll 
beseitigt werden können. Die Beseitigung dieser um- 
weltfeindüchen Abfallstoffe durch Verklappen oder 
Versenken auf hoher See erscheint im Hinblick auf 
die sich abzeichnenden Störungen des biologischen 
Gleichgewichts nicht länger vertretbar. 

180. Eine umfassende Neuordnung der Abfallbe- 
seitigung unter BerucJcsidiligung der Forderungen 
des Umweltschutzes gehört daher mit zu den vor- 
dringlidisten Forderungen. 

Für die Vielzahl der kleinen, ungeordneten Abfall- 
plätze müssen rationelle Losungen auf regionaler 
oder überregionaler Basis gefunden werden, die es 
gestatten, finanzielle Mittel wirtschaftlich und gemäß 
den Forderungen des Umweltschutzes einzuselzcn. 

Toxische und andere besonders gefährliche Abfall- 
Stoffe müssen in neu einzurichlenden Sondermüll- 
platzen in geeigneter Weise behandelt werden, um 
diese Stoffe schadlos beseitigen zu können. 

Die Technologien der Abfallbeseitigung, z, B. für 
Mullvergasung, Altreifen und Altautobeseitigung, 
müssen durch Forschungen verbessert und durdi 
Neuentwicklungen ergänzt werden. Besondere Auf- 
merksamkeit wird man in diesem Zusammenhang 
auch allen Maßnahmen zur Verringerung der Müll- 
inengen durch sinnvolle Verwertung sowie der Er- 
zeugung von Produkten schenken müssen, die nach 
Gebrauch als Abfallstoffe biologisch leidit abbaubar 
sind. 


Luftreinhaltung 

181. Unter der zunehmenden Luftverschmutzung 
leiden industrialisierte Staaten, insbesondere in 
ihren Verdichtungs- und Ballungsräumen. Bei der 
Konzeption der Forschung zu Fragen der medizi- 
nisch-biologischen Wirkung luftverunreinigendcr 
Stoffe auf Mensch, Tier und Pflanze ging man zu- 
nächst weitgehend davon aus, daß durch eine wis- 
senschaftliche Breitenarbeit die Wirkungen von 
Schmulzstoffen in der Luft erst einmal nachweisbar 
bzw meßbar gemacht werden mußten. In dieser 
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Phase der Forschung wurden in den letzten Jahren 
neben der Gewinnung zahlreicher Einzelerkennt- 
nisse, die sich bereits in den bestehenden Immis- 
sionsgrenzwerlen niederschlugen, die methodischen 
Aspekte dieser Probleme zu einem großen Teil er- 
arbeilel. Damit wurde die Voraussetzung tür die 
zweite Forschungsphdse geschalten, in der die 
Sdilusselfragcn des Gesiindhcits- und Uniw'eltschut- 
zes auf dem Gebiet der Luftreinhaltung gelbst 
oder doch wenigstens in Angriff genommen werden 
können 

Die wichtigsten dieser Sthlüssellragen sind: 

Welche Bedeutung haben krebserregendn Stolle oder 
Kombinationen und Faktoren (Zeitdauer, Licht, Luft- 
feuchte, Streß. .Altersgruppe, Geschlecht) sind in der 
Lage, in Gegenwart von Spuren krebserzeugender 
Stotle die Krebsbildung anzuregen? Oder wieweit 
sind andere Schwebstoffe in der Luft einzeln oder 
je nach ihrer Kombination mit anderen Lultverunrei- 
nigungen imslande, sich in ihrer Wirkung zu sum- 
mieren, zu addieren und zu potenzieren und Erkran- 
kungen des Almungs- und Krei.slaufsystems aiis- 
zulbstm? 

Die Beantwortung dieser Fragen ist deshalb so 
schwierig, weil es sich nur selten um akute massive 
Einwirkungen, sc^ndern um Langzeitwirkungen klein- 
ster Konzcntralioncn handelt, deren Beobachtung 
und Erkennung sich über weite Zeiträume erstrecken 
können. 

c Weldie Lebensvorgange werden durch Luftver- 
unreinigung belrollen (Erbsubslanzschädigungen, 
Anpassung, Erholung)? 

- Wie wird das ökologische Gleichgewicht in der 
Umwelt durch langzeitige und oder großräumige 
Belastungen mit Luftverunreinigungen verän- 
dert? Wo liegen die Grenzen der Belastbarkeit 
und welche biologische Indikationen lassen sich 
i'rkennenV 

Lassen sich lutlhygienische Modelle entwickeln 
z. B, für die LuFtbelasliing in einem Vnrdlchlungs- 
raum und in dessen Teilraumen und lassen sich 
hieraus Aussagen für die zukunfüge Eni Wicklung 
ableiten? 

182. Srhon jiilzt laßt sidi sagen, daß zu allen die- 
sen Fragenkomplexen inzwisdien medizmisch-bio- 
logi.sthe Forschungsvorhaben angelaulen sind oder 
zum Teil vor ihrem Abschluß .sieben. Vielfach han- 
delt OS sich um Gemeinschat Isarbeilen von Institu- 
tionen und Experlen verschiedener Diszij)linen, die 
in enger Zusammenarbeit mit inlernationalcn Gre- 
mien und Wissenschaftlern stehen Dadurch ist eine 
wesentliche Vertiefung unserer Erkenntnisse und 
ihrer Verwertbarkeit für den Gesetzgeber zu er- 
warten. Diese neuen zentralen Fragen, die der Ge- 
setzgeber lösen muß. können nur durch program- 
mierte und koordinierte interdisziplinäre Anstren- 
gungen. die niil großer Konzentration betrieben und 
auch mit ausJändisdien wissensdiafllidren Arbeits- 
kapazitälen abgeslimrnl werden, einer Lösung naher- 
gebracht werden. 

Die Antworten werden für die Luftreinhaltung neue 
Maßsläbe .setzen; sie werden zeigen, ob die bisherige 


Basis der Luftreinhaltung in Deutschland ausreichi. 
Schon heute ist sidier, daß für die Bekämpfung der 
Verunreinigung der Luft durch Schweleloxidc und 
durch Fluor andere weilergehende Vorstellungen, 
z. B. auch raumordnerischer Art, entwickelt werden 
müssen, daß die EnergiepolJlik der Bundesregierung 
wird überprüft werden müssen und daß neue ver- 
stärkte technologische Anstrengungen notwendig 
sein werden. 


I Lärmbekämpfung 

I 183. Urbanisierung und Technisierung haben m den 
vergangenen Jahrzehnten zu einem ständigen An- 
wachsen des Lärms geführt. Eine Vielzahl techni- 
scher Vorgänge ist nach dem heutigen Stand der 
Tediiiik ohne Lärmemission nicht vollziehbar. Fast 

I immer hat eine Intensivierung dieser Vorgänge 
fine Erhöhung der Larmemission zur Folge. Immer 
dichter wird unser Leben überzogen mit lärmerzeu- 
gender Technik: Lärm in Gewerbebetrieben, Lärm 
an Straßen, an Sdüenen, Larni an Baustellen. Lärm 
an Flughäfen. 

Leider ist uns noch immer recht wenig darüber be- 
kannt, wie sich Lärm auf den Menschen auswirkt. 
Auch durch die arbeitsmedizinische Forschung 
konnte diese Frage bisher nur in Teilbereichen ge- 
klärt werden. Wir wissen zwar, daß es m der Regel 
zu vorübergehenden Hörschwellenverschiebungen 
oder dauernder Schwerhörigkeit kommt, wenn eine 
Bestrahlung mit hohen Lärmpegeln längere Zeit an- 
ddufrl. Handelt cs sich aber um Sciiallpegel, wie wir 
sie an den Straßen unserer Städte anlreffcn. so wer- 
den zwar gewisse Erregiingseffekte erkennbar. Diese 
Effekte brauchen aber nicht unbedingt pathogener 
Natur zu sein. Hier kommt der psychisch-emotionel- 
len Reaktion auf den Lärm maßgebliche Bedeutung 
zu. Besondere Aufmerksamkeit verdienen die Schlaf- 
störungen durch Lärm, und zwar die Einschlalslörun- 
gen ebenso wie die Durchschlafstörungen und die 
Minderung der Schlaftiefe. Diese Stcjrungen müssen 
als potentiell pathogen angesehen werden. 

Man wird davon ausgehen dürfen, daß es eine ge- 
wisse psychische Gewöhnung an Lärm gibt, freilich 
nicht an jede Art von Lärm. Dabei ist die Gewoh- 

I nungsfdhigkeil individuell sehr verschieden. Im 
übrigen braucht eine einmal eingetrelene Gewöh- 
nung nicht bestehenzubleiben; eine Veränderung 
in der Qualität des Geräusches kann dafür ebenso 
verantwortlich sein wie eine Änderung der körper- 
lich-seelischen Verfassung. Anstalt zu einer Gewöh- 
nung kann ein kontinuierliches oder wiederholtes 
Geräusch allerdings auch zu einer Sensibilisierung 
gegen Lärm und so zu ernsten gesundheitlichen Kon- 
secjuenzen führen. 

Es wird eine vordringliche Aufgabe der Lärmbe- 
kämpfung sein zu ermitteln, welchen Gerausch- 
j)(!gf.‘ln unsere Bevölkenjng aktuell ausgc'.sptzt ist 
und eine Prognose für die zukünftige Entwicklung 
zu erstellen. Ebenso widitig wird es .sein, den Zu- 
sammenhang des Lärms m .seiner jeweiligen Er- 
scheinungsfc>rm mit dem Grad der Belästigung der 

I Bevölkerung zu ergründen. Nur wenn hier Klar- 
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heit besieht, wird ein sachgeredites und effektives 
Lärmbekämpfungsprogranini geschaffen und ver- 
wirklicht werden können. 


Strahlenschutz 

184. Die raschen Fortsdiritte von Wissenschaft und 
Technik in den letzten Jahrzehnten haben Nutzungs- 
möglichkciten geschaffen, die einerseits einen kaum 
abzuschätzenden Gewinn darstellen, andererseits 
jedoch auch neue, zum Teil unbekannte Gefahren 
beinhalten* Leben und Ge 3 sundheil vor diesen Ge- 
fahren zu schützen ist eine der vordringlichen Auf- 
gaben des Gesetzgebers, der durcii entsprechende 
Rechtsvorschriften den Gesundhcilssdiutz vor den 
Gefahren ionisierender und anderer cnergioreicher 
Strahlen sicherstellen muß. 


Röntgenstrahlen 

185. Die Röntgcnstrahlen, die vor 75 Jahren ent- 
deckt wurden, haben den größten Anteil an der 
Strahlenbelastung aus künstlirhen Strahlenquellen. 
Das ist verständlich, weil die. moderne Medizin 
heute ohne diese, technisch ständig verbesserten 
Diagnostik- und Therapiemöglirhkeiten undenkbar 
ist. Die Anwendung der Röntgenstrahlen auf den 
Mensdien ist allerdings nicht unproblematisch. Jede 
Anwendung dieser ionisierenden Strahlen am Or- 
ganisinas bedingt eine Strahlenbelastung, d. h. in 
einem gewissen Maß werden die Zellen des betrof- 
fenen Organs beeinträchtigt oder sogar geschädigt. 
Es ist daher unumganglldi. vor jeder Anwendung 
von Röntgenstrahlen auf den Menschen auch das 
Risiko der Strahlenbelastung zu sehen, d. h. Nutzen 
und Schaden abzuwägen Als selbstverständlich ist 
vorauszusetzen, daß mit einem Minimum an Strah- 
lenbelastung ein Maximum an diagnostischem Au.s- 
sagewert erreicht wird Die Höhe der Belastung 
hängt ira wesentlichen von der Güte des tcchni- 
sdien Gerätes und der Ausbildung und Erfahrung 
des Anwenders ab. 

186. Aulijrund der Er inachligung des Atomgesetzes 
wird für den Bereich der Anwendung von Röntgen- 
strahlcn nirht nur in der Medizin, sondern aiidi in 
der Technik von der Bundesregierung unter Fcder- 
fühning des Bundesministers für .lugend, Familie 
und Gesundheit gemeinsam mil dem Bunclesmini- 
sier für Arbeit und Sozialordnung eine Rechtsverord- 
nung erarbeitet, durch die der Schutz vor den Ge- 
fahren der Röntgenstrahlen sichcrgcstcllt werden 
soll. Durch entsprechende gesetzliche Bestimmun- ? 
gen wird der Kreis der Anwendungsberechligten 
abgegrenzt und sichergeslelll, daß die Vorausset- 
zungen für eine sachgerechte Anwendung gegeben | 
.sind und Patient, Personal sowie Umgebung vor un- 
nötiger Strahlenbelastung bewahrt werden. 

Uber die gewollte Anwendung von Röntgenstrahlen 
in der Medizin und in der Technik hinaus gibt es 
noch Geräte, bei deren Betrieb ungewollte Röntgen- 


strahlung entsteht und frei wird. Diese Strahlung ist 
Im allgemeinen weniger cnergiereidi, so daß sie mit 
eritspreclienden Mitteln irn notwendigen Umfang ab- 
geschirml werden kann. Bestes Beispiel für ein sol- 
ches Gerät ist der Fernsehempfänger, bei dessen 
Betrieb Röntgenstrahlung entsteht, die. allerdings 
durch die besondere Konstruktion des Gehäuses, 
das als Schutzgehäuse ausgclegt wird, abgcschirml 
wird. Entsprechende gesetzliche Vorschriften, die die 
Sicherheit auch hinsichtlich der Röntgenstrahlung 
bei Fernsehempfängern garantieren, sind m der 
Röntgenverordnung enthalten. 

Die Arbeiten an dieser Verordnung dauc?rn schon 
lange an. sie sind noch nicht früher zum .Abschluß 
gokornmen, weil die Vielsdiiditigkeit der zu regeln- 
den Materien in redillidier, technischer, bcnifspoli- 
tscher und medizinisch-ethischer Sicht immer wieder 
neue Probleme ergab, deren Lösung zeitraubende 
Verhandlungen und Untersuchungen erforderte. 

I Der endgültige Entwurf sieht unmittelbar vor dem 
I Abschluß. 


Andere energiereiche Strahlen 

187. .Außer der Kernstrahlung und der Röntgen- 
strahlung, die zusarnrnengefaßt als ionisierende 
Strahlung hezeichnet wird, treten in der Umwelt 
des Menschen in zunehmendem Maße andere ener- 
(jii!rei(hc Strahlen auf Diese Strahlung ist entweder 
primär für spezielle Anwendungen erzeugt oder 
entsteht sekundär beim Betrieb eleklronisdier Ge- 
rate. Damit erfolgt die .Anw'endung derartiger Strah- 
len nicht nur ln Wissen.sdiafl und Technik, sondern 
auch in anderen Lehensbereidicn. Als Beispiel sind 
die Mikrowellen anzuführen, die heute als Mikro- 
weJlenherde im Haushalt und in Gaststättenbetrie- 
ben Verwendung finden. Die besondere Art der 
Gefalirdung durch derartige Gerate muß durch ge- 
setzliche Vorschriften hinsichtlich der Konstruktion 
au.sg(?.sddossen werden. 

188. Die au.s den heutigen Technik nicht mehr 
wegzudenkenden LASHR-Slrahlen bilden ebenfalls 
eine Gelrthrcnguclle, die bisher nicht übliche 
Schutzmaßnahmen, in erster Linie gegen Augen- 
sciiädcn erfordert Die .Anwendung von L.ASER- 
.Strahlon nimmt ständig zu, z. B. auf dem Gebiete 
der NachrichlenübermittJung, dei Entfernungsmes- 
sung, der V^ermessung, der Holayialie, der Medizin 
und der Ausbildung. Eine ReihLsvnrschrift zum 
Schulz vor den aus dieser Strahlung hc^r rührenden 
Gefahren wird noch im Laufe dieses Jahres iii An- 
griff genommen. Weitere onergiereiche Strahlungen 
entstehen bei der .Anwendung des Radars, des Ultra- 
sdialls u$w. 

Die in diesem .Abschnitt erwähnten notwendigen 
gesetzlichen Regelungen bedürften zunächst nodi 
cviner Ermächtigung durch ein zu schaffendes Bun- 
desgesetz. Die Erarbeitung der sehr umfangreichen, 
vielschichtigen und technisdi differenzierten Un- 
terlagen Würde in Zusammenarbeil mil kompeten- 
ten Wissensdialllern begonnen. Darübc^r hinaus bo 
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sieht eine sehr enge internationale Zusammenarbeit, 
insbesondere mit den US-GesundheitsbehÖrden. 
Auch internationale Grenzen wie Weltgesundheits- 
organisation und EWG sind an diesen Arbeiten 
interessiert und werden von unserer Seite beteiligt. 


Kernkraftanlagen 

189. Der rapid ansteigende Bedarf an elektrischer 
Energie zwingt auch die BundesrepubLik, neben den 
konventionellen Kraftwerken in zunehmendem 
Maße Kernkraflanlagen zum Zwecke der Energie- 
versorgung zu errichten. Bei diesen Kernkraftwer- 
ken sind ebenso wie bei der Errichtung großer, 
neuer Werke der chemischen Industrie die Probleme 
des Gesundheitssdiutzes und des Umweltschutzes 
schon bei der Planung zu beiücksichügen. Von ent- 
scheidender Bc'deulung ist IxueiU die Standortwahl 
derartiger Großanlagen, die wi(?derum von ver- 
sdiiedenen Voraussetzungen beeinflußt wird. Zu 
diesen primär zu beachtenden Voraussetzungen ge- 
hören u. a. zentrale Lage im Abnehmerbereich, ge- 
ringe Besiedlungsdichte, Sicherstellung des Kühl- 
wasserbedarfs. Die technische Entwicklung und der 
Sicherheitsfaktor sind erheblich verbessert worden. 
Unfälle sind daher nicht aulgetreten. Die ständige 
Kontrolle der Umweltradioaklivität, über deren Er- 
gebnis die Bundesregierung jährlich dem Bundestag 
berichtet (letzter Bericht Drucksache V7907), zeigt, 
daß auch in der Umgebung von Kemkraftanlagen 
keine Erhöhung der Radioaktivität zu verzeichnen 
ist. 

190. Schwieriger zu lösen sind die Probleme des 
Abwassers und der Wasserkühlung. Aber auch auf 
diesen Gebieten sind unter voller Berücksichtigung 
der Forderungen des Gesundheitsschutzes Lösungen 
möglich. Der gelegentiich in der Öffentlichkeit dis- 
kutierten Gefahr einer Aufheizung der Flüsse kann 
durch technische Maßnahmen wie der Errichtung 
von Kühllürmen erfolgreich begegnet werden. Durch 
die bereits bestehenden gesetzlichen Regelungen 
auf internationaler und nationaler Ebene und auf- 
grund der getroffenen Maßnahmen konnten die 
Forderungen des Gesundheitsschutzes bisher voll 
erfüllt werden. Trotzdem hat die Bundesregierung 
sich verpflichtet gefühlt, die Errichtung von Kern- 
kraftwerken in unmittelbarer Nähe von Ballungs- 
gebieten noch aufzuschieben, bis durch umfassende 
Prüfung und Forschung letzte Gewißheit über die 
Vollständigkeit und Wirksamkeit neuartiger Sicher- 
heitsmaßnahmon geschaffen ist. 


Medizinische Probleme der Luft- und Raumfahrt 

191. Im Bereich der Luft- imd Raumfahrt bahnen 
sich mit der in absehbarer Zeit bevorstehenden Auf- 
nahme des Flugverkehrs im Dln^r sch all bereich in 
großen Höhen neue Entwicklungen, die rwangs- 
läufig auch neue Probleme des Gesundheitsschutzes 
mit sich bringen, an. Der Rüg in großen Höhen ist 
unter bestimmten Voraussetzungen mit der Gefahr 


einer Strahlenbelasiung verbunden. Diesen Bela- 
stungen, deren Ausmaß und Auswirkiuigen bereits 
sorgfältig untersucht werden, kann durch entspre- 
chende Maßnahmen wie Veränderung von Flug- 
höhe und Rugroute durchaus begegnet werden. 
Voraussetzung ist, daß die notwendigen Einrich- 
tungen zur Beobachtung der jeweiligen Situation 
und zur Durchführung erforderlicher Maßnahmen 
geschaffen werden. 

Der mi^dizinischen Betreuung des Personals kommt 
besondere Bedeutung zu. 

Bei Standortverändening von Kontinent zu Konti- 
nent mit Überschallgeschwindigkeit entfällt jede 
Akklimatisalionsmuglichkeit. Das wirft neue mc?di- 
zinisrhe Probleme des Flugreisens auf Mit diesen 
Problemen wird sich die medizinische Wissenschaft 
noch eingehend ausednanderselzen müssen. Inwie- 
weit gesetzliche Regelungen erforderlich werden, 
hängt von dem Ergebnis dieser Untersuchungen ab. 


Gefährliche Arbeitsstoffe 

192. Gefährliche Arbeits.stoffe sind Ausgangs- und 
Hilfsstoffe einschließlich Zubereitung, die aufgrund 
ihrer Eigen.schaflen Gefahren für Leben und Ge- 
sundheit der Personen mit sich bringen, die insbe- 
sondere bei der Herstellung und Verwendung mit 
ihnen umgehen. So können z. B. Anstrichmittel, 
Klebstoffe exier Lösemittel giftige und ätzende Stoffe 
enthalten, die den Arbeitnehmer aber auch den pri- 
vaten Verbraucher gefährden. 

Deshalb sind für gefährlidie Arbeitsstoffe einerseits 
Verwendungsverboie, -beschränkungen oder -bedin- 
gungen, andererseits für das Inverkehrbringen Vor- 
schriften über die Kennzeichnung dieser Stoffe so- 
wie über die Benutzung von Schutzmitteln beim 
Umgang mit ihnen erforderlich. 

Die Bundesregierung wird in den nächsten Monaten 
dem Bundesral eine Verordnung über gefährliche 
.Arbeilsstoffe zur Zustimmung vorlegen, die in 
erster Linie dem Schutz der Arbeitnehmer beim 
Umgang mit gefährlichen Arbeitsstoffen dient. Mit 
der Verordnung werden 

O eine Anzahl auf verschiedenen Teilgebieten be- 
stehende Verordnungen, nachdem sie der tech- 
nischen Entwicklung angepaßt worden sind, 
zusammengefaßt, 

O seit langem geplante Regelungen für den Um- 
gang mit bestimmten Arbeilsstoffen, z. B. Ben- 
zol, Tetrachlorkohlenstoff u. a. m. getroffen und 

O Sciiulzmaßnahmen sowie ärztliche Vorsorge- 
maßnahmen für den Umgang mit gefährlichen 
Arbeitsstoffen vorgeschrieben. 

Darüber hinaus soll mit dieser Verordnung für den 
Bereich der Arbeilsstoffe die EG-Richtlinie für die 
Einstufung, Verpackung und Kennzeichnung gefähr- 
licher Stoffe in innerstaallidies Recht überführt 
werden. 

Ins einzelne gehende Angaben über diesen Sach- 
bereich wird die Bundesregierung in dem in Kurze 
zu erwartenden Unfallverhülungsbericht machen. 
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Unfall im Haushalt 

193 . Der Haushalt ist ein Orl raannigladier Ge- 
fahren für die in Ihm lebenden Familienmitglieder, 
insbesondere fiir die arbeitende Hausfrau und das 
spielende Kind. Die zunehmende Mechanisierung 
des Haushalts erhöht noch die Unfallgefahr. Nach 
einer Schätzung der Aktion ^Das sichere Haus** ha- 
ben sich im Jahre 1968 allein im Haushalt und in der 
Freizeit 11300 tödliche Unfälle ereignet; die Zahl 
der Verletzten wird mit 2 Millionen angegeben. Das 
bedeutet, daß rund 35 v. H. aller tödlichen Unfälle 
im Haushalt und in der Freizeit geschehen. Leider 
fehlen bis heute amtliche statistische Zahlen über 
Haushaltsunfälle. 

Eine ausführliche vergleichende Analyse der Haus- 
iinfdlle des Jahres 1966 wurde unter Beteiligung des 
Bundesministers lür Gesundheitswesen in der Euro- 
päischen Region der Wellgcsundheilsorganisalion 
durchgeführt. Sie ergab wesentliche Hinweise auf 
die Schw’erpunkte der Unfallgefahrdung und läßt in 
Verbindung mit den Ergebnissen der Mikrozensus- 
Zusatzbelragungen der Bevölkerung des Bundes- 
gebietes einschließlich West-Berlin über Unfälle An- 
satzpunkte für eine gezielte Llnfallverhütung sicht- 
bar werden. 

194 . Der Unfallschutz un Haushali ist nidit nur 
ein wichtiges Problem für die Gesunderhaltung der 
Bevölkerung, sondern ist auch volkswirtschaftlich 
von Bedeutung. Wenn diese hohen Unfallziffern ge- 
senkt werden sollen, kommt es auf die Mitarbeit 
jedes einzelnen an. Insbesondere ist Aufklärung 
und Belehrung notwendig, damit Unfallgefahren 
rechtzeitig erkannt und beseitigt werden können. 
Es muß bewußt gemacht w'erden, daß die häusliche 
Unfallverhütung nicht weniger wichtig ist als die 
Unfallverhütung im Verkehr und im Betrieb. Die 
gesetzliche Unfallversicherung ist insoweit um eine 
wirksame Unfallverhütung im Haushall bemüht, als 
in den Haushalten Arbeitnehmer beschäftigt sind. 
Im privaten Bc^reich sind se.it Jahren die Aktion 
nDas sichere Haus“ und die Arbeitsgemeinschäft 
«Sicherheit in Heim und Freizeit“ tätig. Mit Bundes- 
milteln werden aufklärende Maßnahmen in Form 
von Broschüren, Bildserien und Filmen unterstützt. 
Die Bundesregierung ist auch bemüht, die Arbeit 
der privaten Organisationen in verstärktem Maße 
zu fördern. Nicht zuletzt trägt das im Jahre 1968 
verkündete Gesetz über technische Arbeilsmiltel 
dazu bei, die Unfallquellen im Haushalt zu verrin- 
gern. Nach diesem Gesetz darf in der Bundesrepu- 
blik Deutsdiland nur sicherheitstechnisch einwand- 
freies Haushaltsgerät und Spielzeug verkauft wer- 
den. Mit diesem beim Hersteller einsetzenden vor- 
greifenden Gefahrenschutz ist eine erhebliche Ver- 
besserung erreicht worden. 

Lebensmittelwesen 

195 . Eine wesentliche Aufgabe moderner Gesund- 
heitspolitik ist der Gesundheitsschutz auf dem Ge- 
biet des Lebensmittelwesens und der Bedarfsgegen- 
stände. Der Erfüllung dieser Aufgabe dient vor 


allem das LebensmiUelge.setz vom 5. Juli 1927, zu- 
letzt geändert durch das Änderungsgesetz vom 
8. Soptemlier 1969, sowie eine Fülle von darauf ge- 
stützten Rcchtsverordnungen und zahlreiche Neben- 
gesetze (wie z. B. das VV\>ingesetz, das Blei- und 
Zinkgeselz, das Farbengeselz, das Fleisdibeschau- 
gesetz). Alle diese Regelungen zielen darauf ab, den 
Verbraucher vor Gesundheilsschäden im Verkehr 
mit Lebensmitteln und Bedarfsgegenständen oder 
vor Täuschung zu schützen. Hierbei ist zu be- 
denken. daß das Lebensmittelrecht die Täuschung 
im weitesten Sinne versteht, also nicht nur 
auf den Sdiutz vor wirtschaftlichen Nach- 
teilen abstelll, sondern auch dem Informalions- 
bedürfnis und dem Schutzbedürfnis des Verbrau- 
chers vor einer irreführenden gesvindheilsbezogcnen 
Werbung Rechnung tragen muß. Die stürmisch vor- 
anschreitende Entwicklung, insbesondere auch im 
Bereich der Lebensmitlellechnologie, gestattet kein 
statisches Verharren auf einmal geschaffenen Nor- 
men, sondern verpflichtet den Gesetzgeber dazu, die 
bestehenden Regelungen der Entwicklung anzupas- 
sen oder sogar vorausschauend Bestimmungen zu 
schaffen, die Neuerungen auf diesem Gebiet zwar 
ermöglichen, sic aber von vornherein mit dem 
Schutz des Verbrauchers in Einklang bringen, Da- 
bei ist die Tatsache von besonderer Bedeutung, daß 
die Lebensmittel ein wichtiger und leicht manipu- 
I lierbarer Umweltfaktor sind. Ferner bedingt der 
I mit der steigenden Bevölkerungszahl ständig an- 
wachsende Lebensmittelbedarf eine weitgehende In- 
dustrialisierung der Produktion und Verarbeitung. 
Das gilt sowohl für die Lebensmittelgewinnung (Ge- 
winnungshygiene, Einsatz von pharmakologisch wir- 
kenden Stoffen. Anwendung von Pflanzenschutz- 
uncl Schädlingsbekämpfungsmitteln) als auch für das 
weitere Be- und Verarbeiten (Anwendung von Zu- 
satzstoffen. Behandlungsverfahren, Bestrahlung) so- 
wie für das Angebot der Lebensmittel auf dem 
Markt (Verpackung, Aufmachung, Werbung). Hier- 
durch werden im Interesse des Verbraucherschulzes 
neue gesetzgeberische Maßnahmen erforderlich. 

196. Dem dient die Gesamtreform des Lebensmittel- 
redits, die als besonders vordringliches Anliegen 
von der Bundesregierung in Angriff genommen wor- 
den ist. 

Aufbauend auf bewährten Regelungen und Grund- 
sätzen des gellenden Lebensmitlelgesetzes und un- 
ter Beibehaltung seiner grundlegenden Konzeption, 
sind für eine Reihe von Bereichen neue Lösungen 
vorgesehen, die letztlich alle dem Hauptanliegen 
des Reformvorhabens, nämlich der Verbesserung 
des Verbraucherschutzes im umfassenden Sinne die- 
nen, also neben dem Schulz der Gesundheit auch 
den Schutz des Verbrauchers vor Täuschung im Ver- 
kehr mit Lebensmitteln verstärken und dem Infor- 
mationsbedürfnis Rechnung tragen. 

Wie schon im gellenden Lebensmiltelgesetz sollen 
neben den Lebensmitteln die Tabakerzeugnisse, die 
kosmetischen Erzeugnisse und Bedarfsgegenstände 
(ri. h. im wesentlichen die Gegenstände des täglichen 
Bedarfs oder Gebrauchs) in einem Gesetz geregelt 
werden. 
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197. Zur Verstärkung des Sdiutzes vor inöglidien 
Cesundheitssdiaden ist zunächst vorgesehen, das 
durdi die sogenannte Fremdstoll-Novelle des Jahres 
1 95a für LehensmitteieingeiührieVerbolsprmzip (Ver- 
bot mit Eriaubnisvorbehalt) zu verbessern und teil- 
weise zu verschärfen. Eine wesenllidie Erweiterung 
sollen ferner die Schutzvorsdiriften erlahren, die sith 
auf die evll. Rückstände von pharmakologisch wirken- 
den Stoffen bei Sdilachltieren und auf dje Reste von 
Pflanzenschutzmitteln beziehen, die in Lebensmit- 
lein bei ihrem Inverkehrbringen noch vorhanden 
sein dürfen. Darüber hinaus ist eine bedeutsame Ver- 
besserung der Eingrlffsmöglidikeilen des Verord- 
nungsgebers zum SciiuLz der menschlichen Gesund- 
heit beabsiditigt. Derartige Regelungen sollen bei 
Lebensmitteln, aber auch bei kusmetisdien Erzeug- 
nissen und Bedarfsgegenständen, künftig schon zur 
Verhütung einer Gesundheitsgefahrdung erlassen 
werden können. Damit soll also die Möglichkeit er- 
öffnet werden, in weitestem Umfang vorbeugende 
Maßnahmen zu treffen. Dem Sdiulz vor Cestmd- 
heitsschäden dient auch die vorgesehene Emtuhrung 
des Verbotsprinzips bei den kosmetischen Erzeug- 
nissen, soweit zu deren Herstellung veisdireibungs- 
pflidilige Stoffe Im Sinne des ArzneimLttelredils 
verwendet werden. Auch diese Stoffe sollen kunthg 
— ebenso wie die Zusatzstoffe bei LebensmilLelu — 
nur noch gebraucht werden dürfen, wenn sie nach 
eingehender Prüfung aul ihre Unbedenklichkeit im 
konkreten Fall ausdrüddidi zugelassen sind. Hin- 
sichtlich der Bedarfsgegenstände wird dem Schutz- 
bedürfnis des Verbrauchers vor allem im Verord- 
nungswege enlsprodien weiden können, da in dem 
Gesetzesvorhahen unter anderem eine Ermäditigung 
voigcsehcn ist, die es gestattet, die Verwendung 
bestimmter Stoffe bei bestimmten Bedarfsgegen- 
ständen ganz oder teilweise von einer ausdrück- 
lichen Zulassung abhängig zu machen |z. B. die Ver- 
wendung von Kunststoffen bei Verpackungsmaleria- 
lien öder bei sonstigen Gegenständen die unmittel- 
har mii Lebensmitteln in Berührung kommen). 

198. Die vorgesehenen Werberegelungen dienen 
nicht nur dem Schutz des Verbrauthers vor Tau- 
sdiung, sundern ebenso dem Gesundheitssdiulz 
Dies koninil vor allem in der besonderen Regelung 
Uber die gesundheitsbezogene Werbung für Lebens- 
mittel zum Ausdruck. Die Aufnahme dieser Bestim- 
mung in ein neues LebensmiUelgesetz erschein L vor 
allem deshalb geboten, weil die z. Z. für Lebens- 
mittel geltenden Regelungen des HejJmitlelwerbe- 
geselzes sich in ihrer gegenwärtigen Fassung als 
wenig praktikabel erwiesen haben. 

Aber auch die Vorschrilten, die Mißbräuche der 
Werbung lur Tahakerzeugnisse verhindern sollen, 
dienen vornehm] itii der gesundheitspolitisdien Ziel- 
setzung, den VerbraiKher vor Gesundheitsgefahren 
zu schützen. Dabei geht es vor allem darum, Jugend- 
liche und Heranwachsende vor einer Überflutung 
mit Werbeaiissagen zu bewahren, die geeignet sein 
können, den Jugendlichen zum Rauchen zu ver- 
anlassen. 

199. Der Erfolg lebensmittel rechtlicher Regelungen 
steht und fällt mit einer optimalen überwochung. 


Sie zu intensivieren muß daher Ziel einer modernen 
Gesundheitsr?olil ik sein. Es sind deshalb über das 
bisherige Recht in diesem Bereich erheblich hinaus- 
gehende Regelungen vorgesehen, mit denen audi 
eine größere Vereinheitlichung im Bereich der Über- 
wachungen äugest rebl w-ird. So soll neben dem ver- 
stärkten Einsalz fachlith qualilizieiter Kräfte auf 
allen Ebenen eine Steigerving der EffekUvität der 
Uberw'achung u. a. durch die Sihalfung großei 
leistungsfähiger üntersuchungsansiaUen erreicht 
werden Diese sind sowohl für die Kontrolle im 
Inland als auch für eine wirksame E in fuhrkont rolle 
von Dedeulimg, Insbesondere die Erzielung emei 
stärkeren Ubeiwathung eingeführiei Lebensmittel 
ist eines der besonderen Anliegen des Reform Vor- 
habens, Dem soll durch enge Zusammenaibeil zwi- 
schen Zoll und Lebensiiiittelüberwadiung Rechnung 
getragen werden, 

200. Eine der Keinfordetiingen an die Reform ist 
die Neugestaltung des LebensmiLtelstTaf rechts, du* 
jedoch erst nach Erlaß des neuen Gesetzes über Ord- 
nungswidrigkeiten eimögiidU worden ist. Das im 
geltenden LebensmittelgeseU vorgesehene hohe 
Strafmaß (Gefängnisstrafen bis zu 5 Jahren) hat m 
der Vergangenheit häufig zur Einstellung der Ver 
fahren nach § 153 SIPO gelührt, da die Straf- 
drohung als unverhältnismäßig empfunden wurde. 
Von der aut diese Erfahrungen gestützten Über- 
zeugung ausgehend, daß iiberspitzte Strafdrohungen, 
die zu einer Einstellung des Verfahrens führen, „ein 
wenigcir" bedeuten im Verhältnis zu geringeren 
Sanktionen, die aber ausgeschöpfl w'erden, und in 
I Uheremstimmung mit der allgemeinen Tendenz einer 
weitgehenden EnlkriminaJisierung von Ordnung«- 
vorschriflen, die ebenfalls im Interesse der Gesund 
' heit erlassen worden sind (SLraßenverkehrsredilL 
tragt die der Reform zugrunde liegende Konzeption 
den Realitäten der heutigen Zed Rechnung. Es soll 
eine wirksamere Durchsetzung der lebensnuttel- 
redUUehen Vorschriften aufgrund „praklikablei'' 
SankUonen ermöglicht und damil letztlich der 
Schutz des Veibraurhcrs gcförderl werden. 


201. Von der vuni Buncieslag geforderten umfas- 
senden Reditsbereinigung auf diesem Gebiet werden 
insgesamt l? Gesetze betroffen. In DurchJuhrutig 
des Reform Vorhabens werden dann mehr als 40 
Rechts Verordnungen geändert, ncugefahi und aufge- 
hoben werden müssen. Außerdem wird der Erlaß 
einer Reihe neuer Verordnungen nol wendig w^erden 
Dies gilt einmäl für Rerhtsverordnungen, die an die 
Stelle von veralteten Gesetzen treten sollen (z. B, 
das noch aus dom Ende des vorigen Jahrhunderts 
stammende Farbengesetz und das Blei-Zlnk-Geselz), 
Davon abgesehen bietet die Reform aber audi die 
Möglichkeit, erstmalig beslimmie Rodilslioreidie tn 
sachgerediler Weise zu regeln, ln dieserii Zusam- 
menhang verdienen die in Aussicht genüimnene 
— und auch van den Ländern immer wieder ge- 
forderte — bundeseinheiUidie Hygiene-Verordnung 
sowie eine umfassende Verordnung über den Ver- 
kehr mit kosmetischen Erzeugnissen besondere Er- 
wähnung. 
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Drucksache VI/ 1667 


Lebensmittel 

Freihaltung der Lebensmittel von 
gesundheitsschädlichen Stotlen 

202. Cosundheilsschaciliche Slaffe können in Le- 
bensmiuel schon hei der Erzeugung, bei der Her- 
stellung, bei der Verpficiktjntj und bei der Lagerung 
gelangen (z. B- Pflanzensdtuti'- und Sciiadlings- 
beküxnpfungsnif.’kslände, Stoffe aus Geräten, Appa- 
raturen und Verpadvungsmaterialien, diumäsctie Le- 
bensmittelhilfs* und Zusatzstoffe und Stofte, die 
durdi unhygienische Behandlung oder durch un- 
sachgemäße Verfahren und Lagerung in Lebens- 
mittel gelangen dort verbleiben und sich dort 

vermehren, wie Bakterien und Pilze und deren 
Stoifw'echset- und Umwandlungsprodukte. die zum 
Teil äußerst toxisch sein können) Zum SdiuUe der 
Lebensmittel vin diesen z. T. unbeabsichtigt, i. T. 
gezielt in Lebensmittel gelangenden Stallen sind 
eine Reihe von gesetzlichen Vorschrilten erlassen. 


Zusatzstoffe und technische Hilfsstoffe 

203. Für den Zusatz Ireiudei Stoffe zu Lebensnul- 
lein besteht ein allgemeines Verbot, das nur für ge- 
prüfte und durch Redilsverordnung zugelassene 
Stoffe Ausnahmen kennt. Für diese Stoffe werden 
als Bedingung für iliren Zusatz zu LebensmiUeln 
bestimmte Reinheitsantordeiungeu und Hödistm en- 
gen festgeiegl. fhe Listen der zugelassenen BloJle 
müssen laufend entsprechend den neucslen wissen- 
schafthdien Erkenntnissen überprüft, ergänzt und 
geändert werden, eine Aufgabe, die mehr und mehr 
die EWG im Rahmen der Angleirfumg der untor- 
schiedtichen Rechtsvorschnften der Mitghedstaaten 
für Lebensmittel und Lebensmitlelzusatzstoffe über- 
nimmt. 

Die Verwendung von tethni sehen Hilfsstolien, d. h. 
Stoffen, die Lebensmitfelhcrstellungsvcrf ähren tecfi- | 
nologjsch erleichtern ohne un Endprodukt zu bleu- j 
ben, wie z. B. Filterstoffe, ist nur insow'eit zulässig, 
als keine gesundheitlith, genichlidi oder gesdimack- 
lich unbedenklichen Rückstände m Lebensmitteln 
verbleiben dürfen. 

Dem Erfordernis einer ständigen Anpassung be- 
stehender Rechtsvorschriften über die Zulassung von 
Zusaliüstolfen dient beispielsweise die in letzter Zeit 
erlassene Verordnung zur Änderung der Essenzen- 
Verordnung. ln diesem Zuisainmenhang seien auch ' 
die Vorarbeiten für eine Verordnung über Süßstoffe 
erwähnt, mit der unter Auswertung wissenschaft- 
lidier Forschungsergebnisse der Verkehr mit Süß- 
stoff sowohl im diätetischen Bereidi als auch auf den 
wenigen anderen Anwendungsbereichen neu ge- 
regelt werden soll, 


Pflanzenschutzm ittef 

204 . Die steigende Bevölkerungszahl und der da- 
durch bedingte ständig anw'achsende Lebensmittel- 


bedarf sowie das verstärkte Auftreten von Schad- 
Organismen der Pllanzen machen den Einsatz von 
Pflanzenschul/milleln bei der landwirtsdiafttichen 
I Erzeugung von LebensmiEteln pflanzlidier Herkunft 
wie auch bei ihrer Bevorratung erforderlich. Es ist 
I jedoch dafür Sorge zu tragen, daß Ptlanzensdriutz- 
I mittel nur Anwendung finden, solern und soweit 
dies mit dem Schutz der tu ensdi liehen Gesuudheil 
vereinbar isL Uiesem Anliegen dienen das Pflanzen- 
sdlutzgeselz vorn lÜ. Mai 1968 und die naditolgen- 
I den RethlsvL^rordniingen sowüe die auf Grund des 
LebensmiLlelgeselzes erlassene Hödistm engen- Vor* 
Ordnung — Pflanzenschutz, 

Na dl dem Pflanzenschut/gesetz dürfen Pflanzen- 
schutzmittel nur eingeführt oder gew'erbsTnäßig ver- 
trieben werden, wenn sie von der Biologischen Bun- 
ctesanstalt für Land- und Forstwirtschalt im Zusam- 
menwirken mit dem Bundesgesundheitsamt gepruit 
und zugelassen sind. Voraussetzung Jür die Zulas- 
sung ist insbesondere audi, ilafi eJas hetreffende Prä- 
parat bei sadigerudßer Anwendung ti, a. keine schäd- 
lichen Auswiikumjen für die Gnsiindhcil von Mensch 
und Tier hat. Abgesehen von einem generellen Zu- 
lassungszwang für alle Pflanzenschutzmittel sieht 
om kürzlich eingebrarhies Änderungsgesetz zum 
Pnanzenschuizgesetz darüber hinaus w^eiiergehende 
Crmächligungen für den Erlaß von Reditsverordn uri- 
gen über .Anwendungsverbüle und Anwerulurigsbe- 
sdirankungen Jür bestimnilL=' PtlaiizensLhuizmiltel so- 
wie die Einlieziefiuny vcju Zusaizstoffon zu Pflanzen- 
Schutzmitteln in die obligalonsche Prüfung und Zu* 
Idssung vor Oie f lochst men ge n-Vorrrrdnung — Pflan- 
zenschutz trägt dafür Sorge, daß dos als Folge einer 
Behandlung von Pflanzen notwendige Vorhandensein 
von PflanzeiisdiutzniitLeln in und aal Letjensmitleln 
auf das gesund heu Llich vc'^^rlitdharo Mindestmaß be- 
sdirankt würd. Durch die genannte Verördnung sind 
für 80 Wirkstoffe bestimmle Rückstanciswerte auf 
und in pflanzlichen Lebensmitteln festgesetzt w'or* 
den. Von 14 Stötten bzw. Stoffgruppen dürfen keine 
Rückstände auf pflanzlichen Lebensmitteln vorhan- 
den sein. Seit dem [nkralllreten der Verordnung am 
L Januar 1963 konnten durdi die Kontrolle der aint- 
lidien Lebensniillelüberwaduing Erlahruncjen dar- 
über gew'onnen werden, in weldiem Maße die Vor- 
schrillen dieser Verordnung ein geh allen werden 
Dabei hat sich herausgostellt, daß ein Großletl des 
untersuchten Obstes und Gemüses keine überhöhten 
Rückstände on Pflanzenschutzmitteln auf wies. So 
waren z. B. von 2000 Proben aus 4 großen Lebe ns - 
Tnittekmtersuchungsanstalten 69,5 des Obstes und 
57 ^ ü des Gemüses frei von Rückständen an chlo- 
rierten Koldeii Wasserstoffen, 2ü,9 ^ o bzw. 2ü,5 o hal- 
len Rückstände, die sidi innerhalb der zulässigen, 
gesiindheitlich unbedenklichen Höd^stm engen be- 
wegten, und lediglich 3,6^^ ü Obsl und 2.4 -''6 Cjemüse 
waren wegen überhöhter Restmengen an chlorierten 
KohlenwassersloEfen zu beanstanden EinhcMnisrhe 
Produkte hatte zum Teil etwas geringere Werte als 
impoTtierte Ware, die genannten Zahlen für chlo- 
rierte Kohlenwasserstoffe wurden aber audi bei im* 
portiertem Obst und Gemüse in ähnlicher Größen- 
ordnung festgestellt Die als recht positiv zu bewer- 
tenden Unlersuchungsergebnisse inländischer Er- 
zeugnisse sind vor allem auch auf die hervorragende 
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Arbeit des auf Grund des Pflanzenschutzgesetzes in 
den Landern eingendilelen Warndienstes zurüc1<zu- 
führen, durch den die Praxis laufend über die sach* 
gerTidhe Anwendung von Plldnzenschutzmitleln 
unterriditel wird. In diesem Informationsdienst wird 
insbesondere audi aul die Notwendigkeit der Em- 
hdltung von Verbotszeiten bei der Anwendung che- 
mis(h€?r Stoffe vor der Ernte tiingewiesen, da die 
Beachtung solcher Wartezeiten Voraussetzung für 
die Einhaltung der Vorschriften der Höchstmengen* 
Verordnung — Pflanzenschutz ist 

205. Zur Zeit sind in der EWG auf dem Gebiet der 
Pflanzensdiutzmiltel- bzw Schadlingsbekampfungs- 
mittelruckslande auf oder in pflanzlichen Lebens- 
mitteln Sachverstandigenberatungen im Gange. Im 
Hinblick auf diese Arbeiten m der EWG erschien es 
bisher nidit zwedcmaßig, eine Novellierung der 
Hodislmengen- Verordnung — Pflanzensdiulz (es 
miissen weitere Wirkstolfe und weitere LobensmiUel 
erfaßt und Korrekturen der Hnchstinengenfestsetzun- 
gen vorgenommen werden) vorab im nationalen 
Rahmen vorzunehmen 

206. Neben den vorbezeichnelen nationalen und 
supranationalen gesetzgeberischen Maßnahmen auf 
dem Gebiet der Schädlingsbekämpfung im Pflanzen- 
schutz mit chemisdien Mitteln ist auch eine Intensi- 
vierung biologisdier Bekämpf ungsverlahren drin- 
gend geboten. Abgesehen vom .Ausbau eines für diese 
Aufgabe speziell erridileten Forschungsinslitules bei 
der Biologischen Bundesanstalt wurden weitere In- 
stitutionen durch Vergabe erheblicher Haushalts- 
mittel mit der Erarbeitung solcher Möglichkeiten be- 
auftragt. 


Bei Tieren angewandte Stoffe 
mit pharmakologischer Wirkung 

207. Der Schutz des V'erbrauchers vor einer Ge- 
sundheilsgefährdung. die von Rückständen oder Ab- 
bauprodukten am lebenden Tier angewandter Wirk- 
stoffe ausgehen kann, ist bisher vor allem durch 
lebensmittelrcchtliche, futtermittelrechlliche und arz- 
neimitlelrechtliche Vorsctiriften bewirkt. Dabei ist zu 
beachten, daß in der Tierhaltung zu Ihcrdpeulisciien 
Zwecken angewandte Wirkstoffe heule nicht mehr 
überwiegend in der Behandlung nur einzelner Tiere 
Bedeutung haben, bei der ein Einfluß auf die toxi- 
sche Gesamtsituation möglicherweise als geringfügig 
erachtet werden könnte. Die moderne Massenlier- 
hallung der Tiere und die verschärfte Wettbewerbs- 
Situation tühreri heule meist zu einer mehr oder 
weniger allgemeinen Anwendung als wirkungsvoll 
angesehener Wirkstoffe, deren evtl. Rückstände sich 
rnil Wirkstoflresten addieren können, die von außer- 
halb der tierischen Produktion herruhren. 

Bereits heute enthalt das Lebensmil lelgesetz. Ver- 
bote über die Anwendung bestimmter Stoffe mit 
hormonaler Wirkung zu Maslzwecken und von Anti- 
biotika zu Konservierungszwecken sowie über das 
Inverkehrbringen so gewonnener Lebensmittel. 
Diese Verbote beziehen sich jedoch nur auf be- 


stimmte Einzelfälle Das Futlermitlelrecht sieht be- 
reits heute vor. daß Futterzusalzstoffe (Slotfe mit 
Sonderwirkung) in Handelsfuttermilleln, d. h. also, 
soweit es sich nicht um s^om Tierhalter hergestellle 
und oder angewendete Futtermittel handelt, nur zu- 
gesetzl werden dürfen, wenn sie ausdrücklich zuge- 
Idssen sind. Im Ar/neimillelrechl sind Sloflc, dic' der 
gezullten medizinischen Indikation vorzubehalten 
sind, der Rezeptpflicht unterworfen, so daß ihre An- 
wendung im Verantwortungsbereich des Tierarztes 
verbleiben kann 

208. Der Bundesgesundheilsrcil hat in einem Be- 
schluß ein Volum zu der Frage erslaltel, ob die zum 
Schutz des Verbrauchers bestehenden gesetzlichen 
Vorschriften über Lebensmittel tierischer Herkunft 
noch als ausreichend anzusehen sind, um eine Ge- 
sundheitsgefährdung durch Rückstände der am Tier 
angewendeten .Arzneimittel und anderer Wirkstoffe 
zu vermeiden. Er hat dabei die Auffassung vertreten, 
daß die bestehenden Vorschriften den derzeitigen 
Anforderungen nicht mehr geiec^it werden. Zu einer 
ahnlidien Auffassung ist die Kommission zur Re- 
lorin des Lebensmillelrechts gekommen, ln Verfolg 
der Empfehlungen vorstehender Gremien werden 
Änderungen der lebensmillelrechf liehen und arznei- 
mittelrechllichen Vorschriften vorbereitet. Hinsicht- 
lich der lebensmitlelrechtlichen Vorschriften ist ins- 
besondere in .Aussicht genommen, das Inverkehr- 
liringcn von Lebensmitteln zu verbieten, wenn dem 
lebenden Tier Stoffe mit pharmakologischer Wir- 
kung zugetührt worden sind, die nicht Arzneimittel 
sind oder nach den Vorsdrrilten des Futtermillel- 
rechls als Zusatz zu Fulleimitleln nicht zugeia.ssen 
c^der verwendet worden sind. Bei der Zuführung die- 
ser Stoffe sollen Wartezeiten bis zur Gewinnung 
von Lebensmitteln einziihalten sein, um sicherzu 
slellen, daß nach der Anwendung dieser Stoffe die 
gewonnenen Lebensmittel fremdstofffrei sind Ergän- 
zend sollen insbesondere Vorschriften über einzu- 
hdltende Höchslmengen an Rückständen dieser Stoffe 
oder ihrer Abbauprodukle erlassen werden können 

209. Die Vorsdiriften auf lebensmillelrechtlichem 
Gobic'l können nur zu dem gi^wünschlen ErfoUj füh- 
ren, wenn sic sidi an die bestehenden futtermiltel- 
rechllichen und arzneimiftelrechllichen Vorsdiriften 
sinnvoll anschließen. Es bedarf daher u. a. einer Er- 
gänzung der arzneimittel recht liehen Vorschriflen mit 
dem Ziel, daß stark wirkende .Arzneimittel zur An- 
wendung am Tier nur in den Verkehr gebracht wer- 
den dürfen, wenn sie auch unter lebensmitteltoxi- 
kologischen Gesichtspunkten geprüft worden sind 
und mit Angaben über die erforderlichen Warte- 
zeiten versehen sind Isiehe dazu Nr. 234|. 


Unhygiemsche Behandlung von Lebensmitteln 

210. Die Gefahren, die Lebensmilleln durch eine 
iidchleilige oder ekelerrecjende Beeintlussung. also 
vor allem durch eine unhygiemsche Behandlung 
drohen, dürfen in diesem Zusammenhang ebenfalls 
nicht außer acht gelassen werden. Zur Zeit bestehen 
noch keine bundeseinheitlichen Regelungen auf die- 
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sem Gebiet. Jedoch wird nicht nur von seiten der 
Wirtschaft, sondern auch von den obersten Gesund- 
heits- und Veterinarbehorden der Lander seit lan- 
gem die Forderung nach einer Bundeshygiene- Ver- 
ordnung erhoben. Diese Dundeshygiene-Verordnung 
sollte sich nicht nur wie die geltenden landesrechi- 
Uchen Vorsidinften auf besonders leicht vcrderblidie 
Lebensmittel erstrecken, sondern die einwandfreie 
Beschaffenheit der l.ebcnsmittei schlechthin — so- 
weit dies erforderlich ist — von ihrer Herstellung 
bis zu ihrer Abgabe an de.n Vcrbraudier sicher- 
steilen. Diesem Anliegen wird im Rahmen der Ge- 
samt reforin des Lebensmittelrechts durdi eine ent- 
sprediende Ermaditigung entsprochen werden. 


Gesundheitsbezogene Werbung für Lebensmittel 

211. Ein Sthulzbediirlnis des Vi^rliraiuhi^rs be- 
steht autli iin Hiiililick auf eine gesunüheitsbe/ogene 
Werbung für Lebensinillel, die zu einem gesund- 
heitlichen Fehlverhallen fuhren kann Dm jetzige 
Regelung dt's Leberisinillelgeselzes. die die irre- 
führende Weihung für Lebeiisiniltcl generell ver- 
bietet. hat der Gesetzgeber als erganzunn^'bedürftig 
erkannt. Aus diesem Grunde wurden den Regelun- 
gen des I leilmitielwerbcgrsefzos u a. auch die Le- 
hensmittel unlerslelM In der seil dem Inkrafttreten 
dieses Gesetzes vergangenen Zeit haben sidi diese 
Regelungen lui Lebensmittel jcdodi als praktisch 
wirkungslos erwiesen. Es ist deshalb im Rahmen 
der Gesdiiilreloim des LebensmittelredUs beab- 
siciitigt. ein speziell auf Lehensinitlel ausgendileles 
Verbot einer gc'siindhejtsl>e70fienen Werbung in das 
Lehensmittelgi'sntz riiifziinehnien Dabei wird davon 
dus/tigehen sem. dah Lebensmillcl ihrer Natur nach 
ni<hl der Beseiliqiinq oder Linderung von Krank- 
heiten dienen Es erscheint daher nur folgerichtig, 
insoweit leglidic Werbung zu verbieten. 


Diätetische Lebensmittel 

212. Inneilidll) des Lebensmitlelrechf ■> sind Vor- 
schrilten über diatetisdm Lebensiiiilt«?] von beson- 
derer Bcfdeulung. da der ( •('.sundheilszusland in 
vielen Fallen \ori einer rithligi'n Ernährung abhän- 
gig i.sl. ln lasi 25 alh^r Haushalte befindet sich 
eine Person, dm in ihrer Ernährung auf die Gesund- 
heit in besonder<‘r W'eisc Rudcsicht nehmen muß. 
Die Aufgabe der diäteiischen Lebensmiliel, die 
Durddührung heslinimlei Dialiormen zu erh'iditern, 
wird von einer großen Zahl von Erzeuyni.s.sen, dm 
den Vorsdirillen dei Verordnung über diätetische 
Lebensmittel eiilspT<?(hen rnü.ssen. erfüllt. 

Von besonderem Werl bei bestimmten Krankheits- 
formen sind neben Diabelikei-LebeiLsmilfeln 
nalriumarme diatetisdie Lebensmittel, lür die be- 
reits eingehende Vorsdirilten über Zusamiiien- 
setzung und Kennzeichnung erlassen sind. Der irii 
Rahmen der Arbeiten zur Redilsaiigleidmng in der 
EWG von der Kommission für natnuinarmc diale- 
tisdie Erzeugnisse cmlwiikelte Riditlmienvorschhig 
entspricht wnitrjehend diesen Vorschriften. 


213. Auf Säuglings- und Kleinkindernahrung ent- 
fällt etwa rlic Hallte des Gesaintumsälzes an diäte- 
tischen L(!bcMismilletn Eine gemeinsdiaflliche Rege- 
lung dieser Erzeugnisse würd in einer Arbeitsgruppe 
der Kommission der Europäisdten Gemeinsdiallen 
beraten, wobei von deutscher Seite die Notwendig- 
keit der Abwesenheit von Pflanzenschutzmiticlrück- 
sUinden und einer umfassenden Regelung der 
mikrobiologischen Beschaffenheit besonders betont 
wird. Die Berechtigung der Fordc'rung nach mog- 
lidisi vollständiger Abwesenheit von Rückständen 
liegt in den besonderen und nur schwer vorherseh- 
baien Sdiadiyungsmöglichkeilen lur den sich ent- 
w'ickelnileri Oryariismiis. Als Ausweg, der einerseits 
den Idtsddilichen Gogehenheilen Kedmung tragi 
und andererseits die gesundheitlichen Erfordernisse 
ausreichend berücksii±ligt, bietet sich die Fest- 
legung von Speztalloleranzen für einzelne praktisch 
unvermeidbare Pllanzenschulzmitlelrückstände an. 


Kalorienverminderie und kalorienarme Lebensmittel 

214. ln d<?r Bundesrcgniblik ist al.s Folge der unter 
den gegenwärtigen Lebens- und .Arbeitsbedingun- 
gen zu hohen Kalorienaufnahme eine Zunahme der 
Zatil von nbeigewichhgen zu heohdchten. Eine Än- 
derung überlieft'rler Eßgf‘wohnheiteii wird nur sehr 
langsam zu «‘rreichen s<Mn Unter gesunUheilspoll- 
lischen Gesichlspunkien ist deshalb die Eni Wicklung 
von Lebensmitteln zu bec| rußen, die ge.eignel sind, 
die tägliche Kolonenaulnahme zu verringern. Im 
Handel sind bereits einige Erzeugnisse, bei denen es 
allerdings zweilelhalt ersdieint, ob sie tatsächlich 
7.11 einer n(‘nnensw<*t len Verringerung dei Kalonen- 
zufuhr führen. Es wird daher nolwcuidiy werden, den 
Verkehr mit kalorienverminiit?rlen und kalorien- 
armen Lehensmitleln durch erilsprediende Rc^dits- 
vrirschriftcn zu regeln Zur V^’orbereitung dieser 
Vorschrific'n bedarf (iic Fragt;, uriler weldien Vor- 
aussetzungen Lebensmittel als kalorienarm oder 
kalorienvermindert bezeichnet werden dürfen, einer 
eingehenden wissenschaftlichen Erörterung. 


Wein 

215. Wem sowie Erzeugnisse, die aus Wein und 
mit Wem hergeslellt werden (Dessertwein, .Schaum- 
wein, weinhaltige Getränke und Brannlw'em aus 
Wem), sind besonderen g(‘setzlidton Regelungen 
unlerslelll wurcien, die den Besonderheiten dieser 
Erzeugnisse Rediuung tragen Das Weingesetz von 
1930 hat sich jedoch in der zurückliegenden Zeit als 
erneiierunri.sht^diirftig erwiesirn. Mil dem Wemge- 
setz vom 16 Juli 1969 sind daher lnshf;sontlere hin- 
sichtlich des Zusatzes von KellerbehandUmgsmitteln 
— insbesondere schweflige Saure — Änderungen 
eingefuhrt worden 

Zur Ausführung des Weingesetzes 1969 müssen eine 
Reihe von Rechlsverordnungen erlassen werden. 
Uber Inhalt und Zahl läßt sich aber zur Zeit schon 
deshalb nichts Abschließendes sagen, weil vielfach 
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noch nicht geklärt ist, inwieweit in den von den 
Ermächtigungen erfaßten Sachbereichen EWG-Recht 
eingreift bzw. noch cingreifen wird. 

Abgesehen davon ist der weinrechtliche Teil der 
EWG-Weinjnarktordnung durdi ein deutsches Aus- 
führungsgesetz zu ergänzen. Dieses Gesetz wird 
Sdchregelungen und zahlreidie Rechtsverordnungs- 
ermächtigungen aus den weinreditlichen Teilge- 
bieten enthalten, auf denen den Mitgliedslaaten 
eine Rcgelungskompetenz verblieben ist. Ferner 
müssen die zahlreichen, unmittelbar anwendbaren 
Regelungen des EWG-Weinrechts in einem Aus- 
fübrungsgesetz zum Zweck der Ahndung von Ver- 
stößen tatbeslandsmäßig erfaßt werden. 


Tabakerzeugnisse 

216. Die Tabakerzeugni.sse sind schon im gellen- 
den Lebensmittelgesetz als regelungsbedürftig er- 
kannt und deshalb durch Gleichstellung mit den Le- 
bensmitteln den Sdiutzvorschriften dieses Gesetzes 
unterworfen worden. So wie die Verwendung frem- 
der Stoffe bei der Herstellung von Lebensmitteln der 
Zulassung durch Rechtsverordnung bedarf, dürfen 
auch bei der Herstellung von Tabakerzeugnissen nur 
zugelassene fremde Stoffe verwendet w'erden, Die 
Tabak Verordnung vom 19. Dezember 1959 in der 
Fassung vom 11. Marz 1963 sieht neben der Zulas- 
sung weiterhin bestimmte Beschränkungen für die 
Verwendung dieser Stoffe sowie Reinheitsanforde- 
rungen vor. Zur Zeit wird eine Verordnung zur 
Änderung der Tahakverordnung vorbereitet, durch 
die die inzwischen gewonnenen wissenschafilichon 
Erkenntnisse auf diesem Gebiet berücksichtigt wer- 
den sollen. So soll u. a. erreicht werden, daß grund- 
sätzlich bedenkliche Stoffe, wie z. B. Cumarin, die 
bei der Herstellung von Tabakerzeugnissen Ver- 
wendung finden, nicht mehr verarbeitet werden. 
Diese Maßnahme ist durch die wissenschaftlich er- 
wiesene Krebsbedenklichkeit dieser Stoffe bedingt. 
Gleichzeitig sollen aber auch neue, nachweislich un- 
bedenkliche Zusatzstoffe für die Herstellung von 
Tabakerzeugnissen zugelassen werden. 

217. Im Rahmen der Gesamtreform des Lebens- 
mitlelrechts soll jedoch audi dieses Gebiet neu ge- 
ordnet weiden. Die bislier gellende Gleichste! lang 
der Tabakerzeugnisse mit den Lebensmitteln ist in 
Fachkreisen und der Öffentlichkeit stets nur als 
eine gesetzestechnische Behelfslösung angesehen 
worden. Angesichts des wohl heute nidvl mehr 
ernsthaft bestreitbaren gesundheillidien Risikos 
beim Genuß bestimmter Tabakerzeugnisse würde 
eine vom Gesetzgeber bestätigte Gleichstellung der 
Tabakerzeugnisse mit den Lebensrnitteln kein Ver- 
ständnis finden können. Es ist davon ausziigehen, 
daß es im Rahiiien dieses Gesetzes nidit möglich ist, 
das gesundheitlidie Risiko für den Raucher auszu- 
schdllen. Aufgabe des Gesetzgebers ist es hier je- 
dodi. zusätzliche Risiken auszuschallen, wie sie aus 
der Verwendung von Zusatzstoffen erwachsen kön- 
nen. Darüber hinaus erscheinen spezielle Werbe- 
verbole erforderlich. Es ist die Aufgabe moderner 


Gesundheitspolitik, etwaigen Mißbräuchen auf dem 
Gebiet der Werbung für Tabakerzeugnisse von 
vornherein einen Riegel vorzuschieben. 


Kosmetische Erzeugnisse 

218. Infolge der lorischreitenden Entwicklung auf 
dem Gebiet der Kosmetikherstellung. die ihren Aus- 
druck in der Verwendung immer neuer Stoffe findet, 
der sieten Erwiederung der Anwendungsbereiche 
kosmetischer Erzeugnisse und der Anwendung durch 
immer größer werdende Bevölkerungskreise besieht 
ein besonderes Bedürfnis nach bundeseinheitlichen 
Regelungen, die den Schutz der Verbraucher vor 
gesundheitlichen Schädigungen auf diesem Gebiet 
und vor Täuschung und Irreführung durch die Wer- 
bung für derartige Erzeugnisse sichersteilen und 
nach Verbesserung der derzeit hinsichtlich dieser Er- 
zeugnisse geltenden lebensmiUelrechllichen Vor- 
schriflerL 

Da für die Beurteilung von Inhaltsstoffen kosmeti- 
scher Erzeugnisse bis auf wenige Ausnahmen nodi 
keine wissenschaftlich gesicherten Ergebnisse vor- 
liegen, ist beim Bundesgesundheitsaml eine Kos- 
metik-Kommission gebildet worden, die die Aufgabe 
hat, wissenschaftliche Grundlagen zu erarbeiten und 
insbesondere Listen derjenigen Stoffe und Zube- 
reitungen zu erstellen, deren Verwrendung bei der 
Herstellung kosmetischer Erzeugnisse verboten oder 
nur beschränkt zugelassen werden sollte. Die Ergeb- 
nisse der Arbeiten dieser Kommission werden 
Grundlage einer umfassenden Kosmetik-Verordnung 
bilden. 

Auch im Rahmen des Gemeinsamen Marktes wurde 
die Bedeutung einheitlicher Rechtsvorschriften bei 
kosmetischen Erzeugnissen erkannt. 


Bedarfsgegenstände 

219. Eine mindcslrns eben.so stürmisdie Entwick- 
lung wie im Bereich der kosmetischen Erzeugnisse 
hat sich in den letzten Jahren auf dem Gebiet der 
übrigen Bedarfsgegenstände vollzogen. Dazu zählen 
neben den kosmetischen Erzeugnissen die Gegen- 
stände des täglichen Bedarfs, wie Eß-, Trink- und 
Kodigeschirre und sonstige Gegenstände, die mit 
Lebensmitteln in Berührung kommen, ferner Be- 
kleidung. Spielwaren. Tapeten, Masken, Kerzen, 
künstliche Pflanzen und Pflanzenteile sowie Farben, 
soweit sie nicht zu den Lebensmitteln gehören. Tm 
Zeitalter der vorverpackten Lebensmittel nimmt die 
Verwendung von Kunststoffen insbesondere bei der 
Herstellung von Lebensmittelverpackungsmaterial 
ständig zu. 

Um davon ausgehenden möglichen Gesundheitsge- 
fahren zu begegnen, wurden alle Bedarf.sgegen- 
stande, die mit Lebensmitteln oder dem mensdilirhen 
Körper in unmittelbare Berührung kommen, den 
strengen Anforderungen des Lebonsmittclgeselzes 
unterstellt. 
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220. Um die Beurteilung der unter Verwendung 
von Kunststoffen hei gestellton Bedarfsgegenstände 
im Sinne des Lebensmittelgesetzes zu erleiditern, 
wurde beim BundesgesundheitsaTnl eine Kümmission 
für die gcsundheitiidie Beurteilung von Kunststüf- 
fen und anderen Polymeren gebildet. Aufgabe die- 
ser Kommission ist eSj die mit Lebensmitteln in Be- 
rührung kommenden Kunststoffe unter gesundbeit- 
lichen Gesichtspunkten zu überprüfen und Metho- 
den für ihre chemische Untersudiung auszuarbei- 
ten. ln der Kommission erarbeiten Lebensmittel- 
diemikei, Toxikologen, Tedinologen und Sadiver* 
ständige der Kunststoff Industrie Empfehlungen, die 
im Bundesgesundheitsblatt veröffentlicht werden. 
Sofern diese beachtet werden und die Kunststoffe 
technisch für den vorgesehenen Verwendungszweck 
geeignet sind, kann davon ausgegangen werden, 
daß die Bedarfsgegenstände den lehensniittel- ' 
rechtUchen Anforderungen entspredien. Bedingt , 
durch die tedinoJogische Entwiddung wird der 
Katalog der Bedarfsgegenstände, die den Regelun- 
gen des Lebensmitlelgesetzes iintersteiit wurden, 
durch die Gesamtreform des Lebensmittel rechts er* 
weitert. So sollen u. a. auch Reinigungs- und Pflege- 
mittel, wie z. B. Spülmittel für Eß- und Kochgeschirr, 
Reinigungsmittel für den Hausgebraodi, Wasdimit- 
tel für Textilien, Silherputzmittel und optische Auf- 
heller für Textilien in den Kreis der regelungsbe- 
dürftigen. Gegenstände aufgenommen werden. Eine 
sehr differenzierte Verordnungsermachtigung wird 
dem Verordnungsgeber die Möglidikeit emflnen, 
gezielte, sachgerechte Regelungen zu treffen, die den 
Schutz des Verbrauchers gewährleisten, die tech- 
nische Entwicklung jedoch nicht unnötig behindern. 
Audi die Kommission der Europäischen Gemein* 
Schäften bemüht sich seit .fahren um Vorschläge für 
Richtlinien zur Angleichung der Redits Vorschriften 
der Mitgiiedstaaten über Bedarfsgegenstände aus 
Kunststoffen. 


Überwachung des Verkehrs mit Lebensmitteln, 
Tabakerzeugnissen, kosmetischen Erzeugnissen 
und sonstigen Bedarfsgegenständen 

Nadi ArUke] 83 GG führen die Länder die Bimdes- 
gesetze als eigene Angelegenheit aus. Dies bedeu- 
tet, daß auch die Überwachung der Einhaltung le- 
hensmittelreditlidier Vorsdiriften von den Ländern 
durchgeführl wird. Im Lebensmittelgesetz sind die 
materiellen Voraussetzungen der Überwachung fest- 
gelegt. 

Die zur Durchführung der Liherwadiung des Ver- 
kehrs mit LebcnsmitleIrL, Tabakexzeugnissen, kos- 
metischen Erzeuguissen und sonstigen Bedarfsge- 
gtuisländen crförderliciian Einriditungen unterliegen 
dem Landesrecht, ln den Brillungsräumen städtischer 
Siedlimgen ist das Netz der Untersuchungsanstalleii 
am dichtesten, 

221. Die Aufgaben der Lebensmittelüberwaditmg 
nehmen hinsichtlidi Art und Umfang ständig zu. 
Dies bedingt, daß neben dem verstärkten Einsatz 
qualifizierter Fachkräfte auch zunehmend differen- 
ziertere und damit vielfadi teuerere Apparaturen ein- 


gesetzt werden müssen. Um diesen Anforderungen 
im Rahmen, der hierfür zur Verfügung stehenden 
Mittel entsprethen zu können, besteht in den Bun- 
desländern zum einen die Tendenz, anstelle einer 
Vielzahl kleiner und zum Teil nicht so leistungs- 
starker Unlor.suchungsans lallen größere und effek- 
tivere InsUtuLe zu schdflen. Zum anderen richten 
sich die Bestrebungen darauf, einzelne Anstalten 
vorwiegend mit der Erfüllung bestimmter Aufgaben 
zu betrauen, also sexgenannte Sdiwerpunklanslallen 
zu bilden. Diese Tendenzen sollen in der Gesamt- 
reform des Lebcnsmittelrechts ihre Fartselzung fin- 
den, In einem neuen Lebcnsmittelgeselz werden 
deshalb die Möglichkeiten zur Verwirklichung der 
angeslrebten Intensivierung der Lebensmitlelüber- 
wachung geschaffen werden müssen. Diese sind nicht 
nur für cLe Kontrolle iin Inland, sondern vor allem 
auch für eine wirksame Einfuhrkontroüe, die von 
allen beteiligten Kreisen immer wieder gefordert 
w'orden ist, von großer Bedeutung, 


Lebensmittel buch 

222. Diu heim Bundesministerium für Jugend, Fa- 
milie und Gesundheit aus Vertretern der Verbrau- 
cher, der Wissenschaft, der Lebensmittelüber- 
wadxuug und der WirtschaU gebildete selbständige 
Deutsche Lcbensmittelbuch-Kommission erarbeilel 
Beurteilungsmerkmale hinsichtlich der Zusammen- 
setzung und der Eigenschaften einzelner Lebens- 
mittel oder Gruppen von Lebensmitteln und faßt die 
Ergebnisse Ln Leitsätzen zusammen. Sie werden 
nach Prüfung ihrer Vereinbarkeit mit dem gellenden 
Recht vom Bundesministerium für Jugend, Familie 
und Gesundheit im Einvernehmen mit den Bundes- 
minislern für Ernährung, Landwirtschaft und For- 
sten und für Wirtsdiaft veröffentlicht. Sie sollen dem 
Verbraucher die notwendigo InformaUon über die 
Zusammensetzung der beschriebenen Lebensmittel 
geben^ sie sind eine beachtliche Hilfe für die Organe 
der Lebensmittelüberwachung und dienen den Ge- 
richten als Entsdieidungshilfe bei anstehenden 
Strafverfahren. Darüber hinaus sollen sie den red- 
lichen Hersteller und Lebensmittelhändler im Wett- 
bewerb schützen. 


Mitarbeit in supranationalen 
und internationalen Organisationen 

223, Europäische und w-ellweit ausgerichtele Orga- 
uisa honen, wüe EWC^. FAQ, ECE, OECD und Euro- 
parat, zeigen ein wachsendes Interesse an Fragen 
des Verb rauch ersdmtzes auf dem Gebiet der Lebens- 
mittel und der ErnährLmg. 

Die Bundesregierung ist auch hier maßgeblich an 
Arbeiten des Gesundheitsschutzes und der Hygiene 
beledigt, seil einiger Zeit auch an den Arbeiten der 
OECD über Umweltverseudxung durch Pestizide und 
Cheniikalien. 

Besondere BedeuLung kommt don Arbeiten in der 
EWG und in der Codex Allmentdrius Kommission 
zu. 
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Europäische Wirtschaftsgemeinschaft 

224* Im Hinblick auf ihre Auswirkung auf die 
nationale Gesetz* bzw. Verordnungsgobung ver* 
dienen die Arbeiten zur Angleichung unterschied* 
lither Redils Vorschriften in den MilgMedstaaien der 
EWG besondere Beachtung. Die Schwierigkeiten, 
denen die Bundesregierung hierbei ausgesetzt ist, 
Sind nidit zu verkennen, ln der Bundesrepublik 
bestehen auf dem Gebiet des Lebensmittelredits be- 
reits recht gute Regelungen, und zwar nicht nur gute 
Regelungen aus der Sicht des Verbraudiersdiutzes, 
sondern audt aus der Sicht der Wirtschaft. Fiir die 
übrigen Mitglied Staaten der EWG trifft dies j-edodi 
nicht für alle Bereiche des Lebensmittclsrethts glei- 
chermaBen zu Die fSuridesregierung sieht sich daher 
immer wieder vor die Aufgabe gestellt, den. auch 
von ihr als unerläBlich für das Zusanmicnwachseu 
der europäischen Staaten erkannten freien Waren- 
verkehr mit den gesundheitspol i tischen Anliegen 
in Einklang zu bringen. Aus diesem Grund hat das 
Bestreben der Bundesregierung, die .Ungleichung | 
der untcrschiedUchen Rechtsvorschriften auf dem 
Gebiet des Lebensmiltelrechts nur nach dem Ver* I 
fahren des Art. 100 des EWG- Vertrages durchzu- I 
führen, nach wie vor Gew'icht. Dies ist audi von den | 
gesetzgebenden Körperschaften bestätigt worden. 
Nur die Einst immigkeit des Rates als Voraussetzung 
für die Verabsdiiedung von Richtlinien zur Anglei- ' 
diung des Lebensmittel- und Veterinärrechts stellt ' 
sicher, daß die Bedenken eines Mitgliedstadtes in 
den so wichtigen gesundheitlidien Fragen nicht un- 
berücksichtigt bleiben. Wenn die Bundesregierung | 
nun in der jüngsten Zeit der Weinmarktordnung zu- 
gestimmt hat, obgleich diese Regelung, die zum Teil 
VarsdirifLen leben smittelredillidier Natur enthalt, 
entsprechend der Aoffassimg der anderen Mitglied- 
staaten allein auf Art. 42 des EWG* Vertrages gc- 
stülzl ist, ,so ist dies als eine Entsdieidung, die von 
übergeordneten politischen Gesichtspunkten be- 
stirmnl war, zu werten. Die Bundesregierung hat je- 
doch eindeutig anläßlich der Verabschiedung der 
Wemmarktordnung in einer Protokollerklärung zum 
Ausdruck gebracht, daß mit dieser Zustimmung kein 
Präjudiz für künflicje Enischeidungen — insbeson- 
dere über die Behandlung von lebensinittel- und 
vetehnäirechtlichen Fragen — geschaffen wird. Das 
heiß! mit anderen Worten, daß in allen übrigen Fäl- 
len, in denen leben smittelrechüi che oder vete ri nar- 
re chtli die Vorschriften harmonisiert werden, dies 
nach wie vor nach Auffassung der Bundesreglurung 
nur durch auf Art. 100 des EWG-Vertrages gesLüzte 
Rictillinien geschehen kann. 

225. Im Rahmen der Rechlsangleichung in der 
EWG werden zur Zell in Brüssel ca. 50 gemein- 
sdiaftsrechtlidie Regelungen auf dem Gebiet des 
LebensmiUeJ rechts bearhcil.et, darunler VorsdirdLen 
über diätetische Lebensin i hei, insbesondere über 
Säuglings- und Kleinkindernahning, entwickelt. Auf 
dem Gebiet der Lebensmittelzusatzstoffe werden die 
bestehenden Rechlsvorsciiriften, über Konservie- 


runasstoffe und Lebensmitteifarbstoffe geändert und 
neue Reditsvorschrjften über Antioxydantien sowie 
Emulgatoren, Stabilisaloren, Dickungs- und Gelier- 
mittel erlassen werden. Darüber hinaus werden die 
Vorschriften über Rückstände an Pflanzensdiutzmit- 
teln weiter ergänzt w^erden. Die Frage, oh und in- 
wieweit die Bestrahlung bestimmter Lebensmittel 
zugelassen werden sollte, kann erst aufgrund sehr 
eingehender Untersuchungen der gesundheitlichen 
Auswirkungen beantwortet werden. Neben diesen 
sogenannten horizontalen Regelungen sind Beratun- 
gen über nahezu alle wichtigen Produktgruppen im 
Gange. HieilMU sind vor allem vorgesehene gemein- 
sdiaftsrechtliche Bestimmungen über Brotx Teigwa- 
ren, Kaffee-Tee-Exlraktc, Flcisdiextrakte^ Hefe* 
extrakt, Suppen und Soßen. Kakao und Schokolade. 
Zucker waren, Speiseeis, Mayonnaise und Senf zu er- 
wäluien. Ferner wird an Regelurugen über Margarine, 
Honig, Konfitüre, Marmelade sowie Weißzudeer und 
GUikosesirup gearbeitet. Außerdem wurden gemein- 
schafLsrechtliche Best imniu eigen über Frudit^äfle, al- 
koholfreie Er frisdiungsget ranke, natücUdie Mineral- 
wasser und über Eier vorbereitet, Mil diesen Rege- 
lungen, -die nach deutscher Auffassung nur als Rddil- 
linien, gestützt auf Art. 100 des EWG- Vertrages, er- 
gehen könnon, sollen insbesondere gemeinschaft- 
liche Vorsdinflen über Definil Ionen der Jeweiligen 
Produkte, die bei cler Herstellung zu verwendenden 
Rohstoffe, die Zusammensetzung, die Verwendung 
von Zusatzstoffen, die Kennzeichnung und die Hy- 
giene getroffen worden. 

EMe Entwicklung der gcmeinschaftsitictil liehen Rege- 
lungen auf diesem Gebiet wird bestmders aufmerk- 
sam Im Hinblick auf die Gestaltung des Referenten- 
entwurfs zur Gesamtreform des Lebensmittelrechts 
beobachtet, denn durch eine entsprechende Ausge- 
staltung der in dem ReforenterverLtwurf vorgesehe- 
nen VerordnungsermäditiguTigeTi soll sidiergostelU 
werden, daß die RIchlUnien der EWG im Verord- 
nungswege in nationales Recht übernommen wer- 
den können. 


Codex Alimentarrus 

226. Diu Codex Alimentarius Kommission ist eine 
gemeinsame Einrichtung der Weiternäh rungs- und 
Weltgesundheitsorganisation lUNO). Der Codex 
Alimentarius soll eine Zusammenfassung internatio- 
nal annehmbarer und in einer einheitlichen Form 
dargeboiener Lebensnütlelnarnien werden. 

Von den 75 Mitgliedstaaten der Codex Alimen- 
tarms Kommission sind 45 Entwidilungsländer, aus 
denen die Bundesrepublik eine Vielzahl von Roh- 
sltdfen bezieht. Es ist bisher mit einigem Erfolg 
gelungen. Einfluß auf die Entwicklung der inler- 
nalionalen Lebensmilteinormierung zum Nutzen des 
Verbrauchers, aber auch zum Wohle der Entwidc- 
lungsländer zu nehmen, weil dadurch die Qualität 
der Lebensmittel im Erzeugerland ebenso wie für 
den Export gefordert weiden konnte. 
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Veterinärmedizin 

227. Das Tier, dem die Sorge der Veterinärmedizin 
in erster Linie gilt, nimmt in der Umwelt des Men- 
schen eine Sonderstellung ein. Vom gesundheit- 
lichen Standpunkt her gesehen — und das gilt für 
alle Tiergruppen, wenn auch mit unterschiedlichen 
Aspekten — ist die Tatsache bedeutsam, daß viele 
der beim Tier vorkommenden übertragbaren Krank- 
heiten als Zoonosen auf den Menschen übertragbar 
sind. 

Die Notwendigkeit der Bekämpfung der Zoonosen 
unter dem Wild zeigt sich eindrucksvoll an dem 
Beispiel der Tollwut. Tollwutbekampfung mit dem 
Ziele der Tilgung dieser Seiiche muß energisch be- 
trieben werden, damit die Wälder ohne Gefahr von 
Erholungsuchenden betreten werden können. 

Heimliere sind als Gefährten des Menschen aus 
unserer Gesellschaft nicht wegzudenken. Bei dem 
engen Zusammenleben von Mensch und Tier in 
Wohnungen ist die Übertragung von Krankheiten 
vom Tier auf den Menschen besonders leicht mög- 
lidi. Es ist ein Anliegen des Gesundheitsschutzes, 
auf einen guten Gesundheitszustand dieser Tiere 
hinzuwirken und der Bevölkerung entsprechende 
gesundheitliche Aufklärung zukommen zu lassen. 

228. Das Hauptaugenmerk des öffentlichen Ge- 
sundheitsschutzes muß der landwirtschaftlichen 
Nutztierhaltung gelten, zumal sie heute nach Ersatz 
der tierisciien Zugkralt durch Masdiinen fast aus- 
schließlich auf die Produktion von Lebensmitteln 
eingestellt ist. 

Der Erlös der Landwirtschaft aus der tierisdien Er- 
zeugung macht mit über 23 Mrd. DM ca. 78 ®/o 
des Gesamterlöses der Landwirtschaft aus. Die Land- 
wirtschaft hat daher ein lebenswichtiges Interesse 
an einem gesunden, leistungsfähigen Viehbestand. 
Es liegt auf der Hand, daß der reibungslose Absatz 
ihrer Erzeugnisse gefördert wird, wenn sie von sich 
aus den berediüglen Ansprudi der Verbraucher auf 
gesundheitlich unbedenkliche und qualllälsmdßig 
hochw^ertige Lebensmittel anerkennt. 

Im Inleicsse der Allgemeinheit und der Landwirt- 
schaft ist es. daß der Nutztierbestand auf der Grund- 
lage einer robiLSten Gesuiidheil möglidisl frei von 
Krankheiten hohe Leistungen vollbringt. 


Tierseuchen 

229. Vordusselzuncj dafür ist die Kontrolle der 
Tiersinuhen. Gesetzliche Grundlage für die Bekämp- 
fung üheriragbarer Tj<*rkrankheilen ist das Vich- 
seuchemgesetz m der Fassung der Bekanntmachung 
vom 27. Februar 1969. Das Viehseudiengeselz dient 
in erster Linie dem Schulz der landwirtschaftlichen 
Nul/.lierbrslande von Verlusten duich Seiidien und 
damit der Erhaltung volkswirtschaftlichen Vermö- 
gens. Dank der konsequenten Anwendung der nach 
dem Viehseuchengesetz vorgeschriebenen Bekämp- 
furigsmaßrecjeln und der Mitarbeit der Landwirt- 
sthali ist es geluncjen, einige dieser anzeige- und 


bekampfungspilichtigen Krankheiten in der Bundes- 
republik praktisd) zu tilgen. Hierzu gehc3ren vor 
allem die Rindertuberkulose und die Brucellose 
der Rinder, Schweine, Schafe und Ziegen. Daneben 
können landwirtschaftliche Nutzliere aber auch Trä- 
ger von pdlhogencn Erregern sein, die beim Tier 
keine' oder nur wirlsdiaUlich unerheblidie Krank- 
heiten hervorrufen; hier ist das Interesse an der 
Bekämpfung bei den Tierhaltern naturgemäß ge- 
ringer. Da solche Krankheiten beim Menschen aber 
auch zu erheblichen Störungen der Gesundheit füh- 
ren können, müs.sen gleichwohl Maßnahmen er- 
griffen werden, um die Menschen vor den Folgen 
der Aufnahme solcher Erreger in infektionsfühigem 
Zustand zu schützen. Die Bekämpfung solcher 
Zoonosen wie der Papageienkrankheit und der 
Tollwut wird aufgrund in jüngster Vergangenheit 
erlassener Vorschriften intensiviert. 

Neben der Anzeigepfliciit für bestimmte Tierseu- 
chen, die stets auch mit slaallichon Mitteln bekämpft 
werden, ist für eine Reihe weiterer Tierkrankheilen, 
von denen einige, z. B. die Leptospirose, Listeriose, 
Toxoplasmose und Tularämie auch auf den Men- 
schen übertragen werden können, die Meldepflicht 
emgeführt worden. Durch die in halbjährigen Ab- 
ständen vorgeschriebenen Meldungen über Ort des 
Auftretens und Zahl der Falle soll ein genauer 
Überblick über Häufigkeit und Verbreitung die- 
ser Krankheiten gewonnen werden, um bei zuneh- 
mender Tendenz frühzeitig geeignete bundesein- 
heitliche Bekampfungsmaßnahmen einleiten zu kön- 
nen. 

Durch intensive Forschung auf dem Gebiet übertrag- 
barer Tierkrankheiten, z. B. in den Bundesfor- 
schungsanstalten und Berücksichtigung der gewon- 
nenen Erkenntnisse bei der Tierseudienhekämpfung 
wird angestrebt, den Gesundheitszustand der land- 
wirl.scha ft liehen Nutztiere weiter zu verbessern, w'o- 
durdi indirekt audi der Gesundheils.schulz des 
Menschen gefördert wird. 


Leistungsfähigkeit der Tiere 

230. Ein Problem, bei dem Interessen der Tier- 
haltung und Tierernährung und der Verbraucher 
auseinandergehen, ist bei manchen Maßnahmen zur 
Steigerung der Lcnstuncpsfähigkeit der Tiere fest- 
zustellen. Dabei wird unterstellt, daß bei dem stei- 
genden Nahrung.sbedarf die naturgegebene Erzeu- 
! gung von Nahrungsmil lein nicht mehr möglich ist. 
Es müssen vielmehr bei der Umstrukturierung der 
Landwirtschaft bei der Konzentration der Tierhal- 
tung, insbesondere in der Massenlierhallung. Hal- 
lungs- und Fütterungsmethoden anqewcndel wer- 
den, die sidi von der bislier gebräuchlichen Haltung 
erheblidi untersdieiden. .Aufgabe des Gesetzgebers 
ist es. die Grenzen zu erkemnem und zu ziehen, die 
aus übergeordneten gesundheitlichen Belangen 
einer im Interesse der Leistungssteigerung vielleicht 
wünschenswertc.-n Enfwicklung Einhalt gebieten. 

So kann z. B. der Maslerfolg in der Tic^rziirhl durch 
verbotswidrige Anwendung von bestimmten Hor- 
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münen oder Arsenpräparaten scheinbar gesteigert, 
bei Au J treten von Infektionskrankheiten in Massen- 
lieThallungeri ungezielte — außerhalb der medizini- 
schen Indikation liegende — Gaben von Antibiotika 
verabfolgt oder angebjidi das Auftreten von Proto* 
zoen durch bestimmte Cbemolheiapeutica verhin- 
dert werden. Ein solch er Einsatz, auch der anderer 
pharmakologisch wirkender Substanzen kann aber 
nicht allein unter dem Blickwinkel einer Steigerung 
der tierischen Erzeugung und der Gesunderhaltung 
der Tierbestände gesehen werden, sondern muß 
gleichzeitig auch unter dem Blickpunkt eines gesi- 
cherten Schutzes der Gesamtheit des Verbraudiers 
der von so behandelten Tieren gewonnenen Lebens- 
mittel gesehen werden. 

231. Es muß einem ..ArzneimiUelmißbrauch'' in der 
Tierhaltung und dessen Summation mit der Wir* 
kung von Pflanzensduitzmitteln in Futtermitteln 
und Anwendung von Insektiziden im Stall, die zu 
l>edenklidien Rückstandsbildiingen in Lebensmitteln 
tierisebeT Herkuntt wie Milch, Eier, Fleisch führen 
können, enE gegen ge wirkt werden. 


Futtermittel 

232* Soweit es sich bei den FufLennitteln um Han- 
delslutterniittel handelt, ist die Zulassung von StnL 
fen mit Scmderwi rkung vem einer Genehmigung des 
Bundesminislers für Ernährung, Landwirtsdmfl und 
Forsten abhängig, ln der Bundesrepublik sind zur 
Zeit zugclasscn: einige Anlibiotica, Vitaniine. Mine- 
ralsttjffe. Antioxydantien, Pigment- und Arnma* 
Stoffe und einige sog. Coccidlostalica. 

Diese Stoffe dienen mit Ausnahme der Andbiotica 
Liml Cüccidiostatica der Aufwertung i^rnahrungs- 
physiolotjiscti nicht ausreichend ausgcwcigener Fut- 
lermisctiungon sowie cier besseren Aufschließbarkeit 
und ver hin gelten llallhai keil von Futtermitteln. 

Den Antibiolica Ist in sehr kleinen, unterhalb iles 
therapeutischen Bereiches hegenden Dosierungen 
eine niiEriSive Wirkung bei der Vor Fütterung zuzu- 
sprechen. Die Zuldssung ist daher maßgeblich ge- 
bunden an bestimmte Ful I er mittel tür wadisende 
Tiere. Ihre Verwendung erfolgt nur ln Dosierungen, 
die zur Erzielung eines ausschließlich luitrjUven 
Effektes ei förderlich sind. 

233. tu der Ihiuilesrepuhtik Deulsthland dm len der- 
zeit aus der Masse der .An ü bi oti ca -Arten nur die 
Subsinnzen FIdvophospholipol, Oxytelracyrlin, 
ChloTlerTacyclin, Zink-Bncitracm und Oleandomycin 
in Futtcrmittol eingemischt werden. Bei der Zulas- 
sung dOE Zusätzstottc* sind gesundheitliche Gesidits- 
punkLe unter Emsdialtung vv Lsseusdiaftiidier Gre- 
niien wie des BiindesriestmdheiLsdrnles, des Bundes- 
gesundheilsrates, der Kommi.ssion zur PrüfEirig von 


Zusatzstoffen in der Tierernahrung der Deutschen 
ForsdiLingsrjernt;ins<hält und der Weltgesundheits- 
organisation. geprüft worden. .Jedem Antrag auf 
Zulassung sind wissenschaftliche Versuch sbe richte 
beizufügen, die von der CutachterkommissLon für 
Fulteraiittel auf ernahrungsphysLoJogische Wirkung 
des Stoffes und vom Bunde&gesundheitsamt sowie 
Sadi verständigen der Toxikologie, der Biochemie, 
der Pharmazie und der Lebensmilelhygiene auf ge- 
.sundheilliche Unbedenklidikeii geprüft werden. 

Bei den angegebenen Dosierungen sind nadr fach- 
wissenschaftlicher Prüfung gesundheitlich bedenk- 
liche Rückstände in den so erzeugten tierischen 
Produkten nicht zu erwarten. Das derzeitig in der 
nrrentlidikejt stark diskutierte Problem einer even- 
tuellen Forderung der ßakterienresistcnz gegenüber 
Antibiotica auch durch die genannten Futtermittel- 
Zusätze wird erneut überprüft. 

Die Richtlinie über den Einsatz von Zusatzstoffen 
iu der Tierernährung Ist am 23. November 1970 im 
Rat der Europäischen Wirtsdiaftsgemeinschaft ver- 
absduedet worden. Die deutsche Delegation war 
cidbei bemüht, die herediticjten Forderungen auf 
einen wirksamen Gesundheitssdiutz \n dieser Richt- 
linie zu verankern, 


Arzneimittel zur Anwendung am Tier 

234. Zur Verbesserung des Verbraucherschutzes in 
bezug avit alle Lebensmittel, die am Tier angewen- 
rleleu Stoffe mit pharmakologischer Wirkung ent- 
halten, werden tm einzelnen neben den im Lebens- 
mittel recht vorgesehenen Vorschriften folgende Re- 
gelungen für notwendig gehalten und vorbereitete 

Auf dein Gebiet des Arzneimittel rechts sind unter 
lel)t:nsmiLtel-trixikolugisdien Gesichtspunkten eben- 
Idlls .Änderungen in VorbereiLung. Dabei sind die 
Kentizeichnimgsvorschriften für ArzneimilUd dalnn 
gehend zu ergänzen, daß bei Arzneimittelnr die 
zur Anwendung an Nuiztieren beiitimmt sind, die 
Zeitdauer (Wartezeit) anzugeben ist, während der 
nach bestimmuiigsgemafier Anwendung mit Rück- 
ständen in den gewonnenen Lebensmitteln gerech- 
net w' erden muß. Da rüber hinaus werden Arznei- 
miUet, die zur Anw-endung an Nutzlieren Ijestimint 
sind, generell der Regi.strierungspf licht untciwor- 
fen werden. Voraussetzung für die Registrierung 
Süllen da bei insbesondere auch die Untersuchungs- 
ergobnisse über den Verbleib der arzneilich wirk- 
samen Bes fand Lei Io tiei Arzneimittel im Tierkörper 
uiifi Weg und Dauer ihrer ALissdieidutig sem, so- 
weit sin von Bedeuiunri für <ho Lberprüiung der 
angegebenen Wartezf^ilen sind. Weitere Änderun- 
gen beziehen sich ins besonder rlarauf, E:lie Durch- 
setzung dieser primär tt'bensniittelhygienisdien 
Zielsetzung praktJkabe], üljersehhür und überprüf- 
bar 7ii gestaltem 


107 



Drucksache VI / 1 667 


Doutsdier Bundestag — 6, Wahlperiode 


Fleisch und Fisch 

235. Fleisch und Fisdi sowie die daraus hergestell^ 
len Erzeugnisse sind für die menschlidie Ernährung 
wegen ihres hohen Gehaltes an tiensdiem Eiweiß 
von besonderer Bedeutung. Der Verbraudier hat 
einen bereditigten Anspruch darauf, daß diese 
Lebensmittel in unverfälschtem und hygienisch ein- 
wandfreiem Zustand Angeboten werden, weil jm 
anderen Falle erheblidre Minderungen der QuaUlät- 
bzw. des Nährwertes ein treten können. In man- 
chen Fallen wird sogar durch den Genuß von hygie- 
nisch nicht einwandfreien Lebensmitteln auch mit 
Gesundhcitssdiaden gerechnet weiden müssen, wie 
z, B. nadi dem Verzehr von mit Salmonellen bzw. 
Staphylokokken befallenen Lebensmitteln oder von 
Lebensmitteln, bei deneji durch Behandlungsver- 
fahren wie Räuchern, Grillen oder Rösten cancero- 
gene Stoffe entstehen können. 

236, ürn die Bevolkening vor solchen Cesundheits- 
schäden sowie vor Irreführung und Täusdiung zu 
sdriitzeHj stehen in den Ländern tierärztlidie Unter* 
sudiungsiinstalten zur Vertügung, in denen die auf- 
grund einer ausgedehnten Kontrolllätigkeit der be- 
amteten Tierärzte anfallenden Lebensmitlelproben 
untersucht werden. So wurden z. B. im Jahre 1968 
in den UnLeTsuchungsanstalten insgesamt 474 39! 
Proben untersucht, von denen 9.8®'» beanstandet 
worden sind. 

Danach sind in diesen Untersudiungsanstalten auf 
je 1900 Einwohner etw'a 8 Proben von Lebensmit- 
teln tierischer Herkunft untersuciii worden; davon 
entfielen etwa 6 Proben auf Milch und Mildierzeug- 
nisse und rund 2 Proben auf andere Lebensmittel, 
insbesondere Fleischerzeugnisse. 

.Außerdem w^urden von den auf Kreisebene tätigen 
Amtstieiärzien 440 443 Kontrollen von Beirieben, 
in denen Lebensmittel tierischer Herkunft herge* 


stellt, behandelt oder abgegeben werden, durdige- 
führt. 

Diese Kontrollen dienen in erster Linie dem vor- 
beugenden Gesundheitsschutz: -denn bei der Über- 
wachung Wirt! clrLs Hfl Up taugen merk auf die Bera- 
tung der Betriebsleiter, die rnit leicht verderblichen 
Lebensmitteln, wie Fleisch. Fisdi und Milch, um- 
gehen , über die Notwendigkeit und den Nutzen 
hygienischer Maßnahmen in Bau- Einrichtung und 
Betrieb von Anlagen gerichtet und damit das Itiler- 
psse dieses Personenkreises zur Mitarbeit und 
OigenverantworÜLchkeit auf diesem Gebiet geför- 
dert, So stellt diese beratende Tätigkeit der Fach- 
verwaltung eine sinnvolle Ergänzung der amtlichen 
Lebensmilteluberwadiung dar. 

237- Grundlage für die Arbeit der tierärzdlidien 
UnteTSuchungsansiallen auf diesem Gebiet sind das 
LcbcnsmittGlgesetz sowie die aufgrund dieses Ge- 
setzes erlassenen Rechtsverordnungen, wie z. B. die 
Fleisch- Verordnung. Hackfleisch-Verordnung. WiLd- 
fleisdi-Verordnung und Lebensmittel-KennzeLdi- 
nungs Verordnung sowie die Hygiene Verordnungen 
der Länder. Die im Rahmen des Deutsdien Lebens- 
mittelbuches zu erstellenden Leitsätze für Fleisch, 
und Fleischerzeugnisse sowie für Fisdi und Fisdi- 
erzGugnisse sollen ebenfalls dazu beitragen, eine 
bessere Beurteilung dieser Lebensmittel zu errei- 
chen. Bei Fleischerzeugnissen gestaltet sich die ße- 
aibeitujig der Leitsätze wegen der Vielfalt der Er^ 
Zeugnisse und des Rohmdletrials sowie der unicr- 
sdiiedhdien Interessenlage zw'isthen Wirtschaft und 
Verbraucherschaft besonders schwierig. 

Aufgabe der Gesetzgebung wird es in den nächsten 
Jdliren sein, die bestehenden Vorschriften auf den 
genannten Gebieten noch weiter zu verbessern. Bei 
kiinltigen Maßnahmen zum Schutze des Verbrau- 
diers vor Gesundheitsschäden durch Genuß von 
hygienisch nidd einwandfreien Lebensmitteln sowie 
vor Irreführung und Täuschung Ist audi in ver- 


Lebensmilleluntersuchungen ln den StaalUchen Velerlnäruntersuchungsanstallen 

(Staüslik 1968) 


Art der Lebensrnfttel 

1 Zahl der Proben j beanstandete Proben 

L Fleisch und Fiel sehe nieugnisse * -- 

72 493 10 715 = 14.8*/« 

7 106 1 077 = 15.2 */« 

362586 27 749 = 7,6“/« 

32 206 3 558 = (I "/« 

II. Fische und sonstige wediselwarme Tiere, Krusten-, 
Schalen- und Weichtiere (einsctiließJidi Erzeugnisse dar- 
aus) , , , . • * . . t ^ t . , * , * 

ITI. Milch und Milcherzeugnisse 

IV* GeBügeb Wild* Eier, sonstige vom Tier stammende 
Lebensmittel ... 


Gesamtzahl ^ 

474 391 43 099 = 9,8®/» 
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starklem Umfang die EWG-Reditsangleichimg zu 
beachten. In den Verhandlungen in Brüssel wird 
deutscherseits dafür zu sorgen sein, daß vor allem 
bei diesen leicht verderblichen Lebensmitteln keine 
Verschlechterung der hygienischen Anforderungen 
zum Nachteil des deutschen Verbrauchers eintritl. 


Schlachttier- und Fleischuntersuchung 

238. Jedes Tier der Gattungen Rinder, Sdiweine, 
Schafe, Ziegen und Einhufer wird im Inland vor 
der Schlachtung auf seinen Gesuiiüheilszusland und 
das Fleisch aut seine Gonußtauglichkcit imtersiuht. 
Eine Einfuhrkonirollo (.Auslandsfleischbeschaul 
stellt sicher, daß auch das im Ausland geschlachtete 
Fleisch den gleichen hygienischen Anforderungen, 
wie sie im Inland beachtet werden müssen, unter- 
worfen wird. Die fleischbesdiaurechtlichen Einfuhr- 
Vorschriften sehen u. a. vor, daß Sdilacht-, Fleisdi- 
zerlegungs- und Fleisdiverarbeilungsbetriebe, in de- 
nen Fleisch und Fleischerzeugnisse für die Bundes- 
republik Deiilschland gewonnen und hergcstelll 
werden, von der obersten Veterinarbehörde des 
Ursprungslandes hierfür besonders zugelassen wer- 
den. Bei der Zerlegung von Fleisch in Teilstüche, 
die z. Z. nur aufgrund von Ausnahmegenehmigun- 
gen eingefuhrt werden dürfen, wirken darüber hin- 
aus deutsche Tierärzte bei der Untersuchung von 
Fleisch im Ausland mit. 

Aus der z. Z. für das Berichtsjahr 1968 vorliegen- 
den Statistik über die Schlachttier* und Fleischbe- 
schau gehl hervor, daß 33 797 608 Tiere geschlach- 
tet worden sind, von denen 33 420 920 - ca. 99 Vo 
als tauglich zum freien Verkehr gelangten, 60 799 
= ca. 0,1 als untauglich unschadlidi beseitigt und 
315 BB9 = ca. 0.9 “/o der Freibank uberwiesen wur- 
den. 

Bel der Auslands! lelschbesdiau sind im Jahre 1908 
insgesamt 3.50 000 t Fleisdi aus 58 Ursprungsländern 
cingeführi wordem. Dav(m wurden 702 702 Kilo- 
gramm = 0,202 ®/o beanstandet. 

239. Der in den vergangenen 20 Jahren festzustel- 
lende Strukturwandel in der Nut/tierhallung und in 
der Fleischwirtschafl sowie die zunehmc^ndc Libera- 
lisierung des Handels mit Fleisch und Fleisch waren 
haben für die Sicherung des Verbraudierschutzes 
eine völlig neue Situation geschaffen Durch die 
ständig zunehmende Massentierhaltung gewinnen 
einerseits Krankheitserreger, die vom Tier auf den 
Mens'hcn übertragen werden kc>nnen, ohne daß die 
befallenen Tiere selbst erkranken, eine früher nidit 
bekannte Bedeutung. Andererseits führen die in 
vermehrtem Umfange in der Tieriütterung und -hal- 
lung verwendeten Stoffe mit pharmakologischer 
Wirkung sowie die im Pflanzenbau und in der Fut- 
letmitlelwirlschaft verwendeten Schädlingsbekämp- 
fungsmillel zu gesundheitlich bedenklichen 'Rück- 
ständen im FJeisch der geschlachteten Tiere. Schließ- 
lidi kommt es durdi die internationale Verflechtung 
des Handels zu einer Konfrontation oft recht unter- 
schiedlicher Auffassungen über Sinn und Zweck 


fleischhygienischer Maßnahmen in den einzelnen 
Fleischlieferländem. Dieser Entwicklung kann nur 
begegnet werden, wenn die fleischhygienischen 
Vorschriften den veränderten Verhältnissen ange- 
paßt und in allen Fleischlieferländern mögliciist 
gleichsinnig gelten und angewandt werden. Die 
Regelungen können sich auch nid^l mehr wie nn 
bisher geltenden Fleisdibesdiauredit auf die amt- 
liche Untersudiung der Tiere vor und nach der 
Sdiladilung besdiränken, sondern müssen durch 
hygienisdie Vorsdiriflen über die Gewinnung, Zer- 
legung, Verarbeitung, Kühlung und Beförderung 
von Fleisch erweitert werden. Die Untersuchungs- 
vorschriften selbst sollen die Herkunftsbeslände 
der Schlachltiere einbeziehen, eine getrennte 
Sdilachtung der kranken und krankheiisverdach- 
tigen Tiere vorsehen und vermehrte laboratoriunis- 
nidßige Untersudiungeu, insbe.soncierc auf Rück- 
stände von Pe.sliziden und Stoffen mi! pharmakolo- 
gisther Wirkung, vorschrciben. 

In den Katalog der Schlachltiere soll wegen der ge- 
.sliegenen Bedeutung auch das Geflügel und Wild- 
bret aufgenommen werden. Die Vorarbeiten an dem 
neuen Fleisciihygienegesetz sind unterbrochen wor- 
den, um die W'eiterentwicklung der in den Euro- 
päischen Gemeinschaften zur Zeit in Beratung ste- 
henden entsprechenden Richtlinien abzuwaiten. 

Sobald die noch ausslehenden Richtlinien, vor allem, 
die sich mll der Einfuhr von Fleisch und mit Geflü- 
gelfleisdi befassen, verabsdiiedel worden sinci, soll 
das Fleisdrhygienegesetz vorgelegt werden. 


Fischhygiene 

240. Im Interesse des Verbraudierschutzes ist es 
ferner notwendig, auch auf dem Gebiet der Fisdi- 
hygiene Rerhtsvorschriften zu erlassen, wie sie in 
anderen europäischen Ländern bereits bestehen, 
Fiscbfleisch bietet infolge seiner Zusammensetzung 
und Beschaffenheit einen besonders guten Nähr- 
boden für Bakterien aller Art. Ein Fischhygiene- 
gesetz ist in Vorbereitung. 


Milchhygiene 

241. Die Hygienevorschriften des .Milchredites sind 
etwa 40 Jahre all und bcxlijrten dringend der Anpas- 
sung sc^wohl an die inzwisdien gewonnenen wis- 
senschaftlichen Erkenntnisse wie an die geänderte 
Verbrauchererwartung. Nachdem die Kommission 
der EG die Harmonisierung der einschlägigen Rechts- 
vorschriften aufgenommen hat, wurden die bereits 
begonnenen Vorarbeiten zur Novellierung der deut- 
schen Hygienevorschriften noch zurückgestelll; die 
in absehbarer Zeif zu erwartenden Richtlinien der 
EG werden in deutsches Recht umzuwandeln sein 
und die überholten Vorschriften damit ersetzen. In 
diesem Zusammenhang wird u. a. zu prüfen sein, ob 
neu entwickelte Verfahren zur Objektivierung der 
Untersuchujigsbefunde für die Beurteilung der 
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hygieriLSchen Qualität der Milch bei der Modcrni- 
sierüng der üntersuchungsvorsdiriften zu berücit- 
sidiUgen sind und als überholt geltende Uniersu- 
diungsmethoden ab Lösen, Aus emähTungsphysioIo- 
g:sdier Sidit wird angestrebt, dem Verbraudner ein 
breit cjefädiertes Angebot von Mildi und Milch* 
Erzeugnissen miL unterschiedlichen Fettgehaltsstu- 
len sowie angeTeidieil mit ho dl wertigem Milch* 
eiweiß arizü bieten. 

Nach der Liberalisierung des Verkehrs mit Mikh 
wurden zum Schulze des deutschen Verbrauchers 
besondere Vorschriften über gesundheitliche Anfor* 
detungen bei der Einfuhr von Milch und Milfh- 
erzeuy Hissen erlassen, die bei Erweiterung der Libe- 
ral isieruny des Handels mit Milch und Milcherzeiig* 
nissen enispredieiid zu ergänzen sein werden. 

Din ErhiLzurig der Milch in den Molkereien stellt die 
widiLigsit^ hygienische Maßnahme im Verkehr mit 
Mikh dar. Es wird eine Allgemeine Verwaltungs- 
vorschriJl über die besonderen Priilungen neuer 
Erhitze ilypen sowie über die Überwachung des Be- 
triebes solcher Anlagen in den Mulkereien vorbe- 
ceileL 


Hygiene der Eiprodukte 

242. Die zum Schutze des Verbrauchers vor Infek- 
tionen mit SalnioncMa-Keimeii durch Eiprodukte er- 
lassenen RedtlsvorsdiTjften werden aufgrund der zu 
erwartenden Vermarktungsnorrnen für Eiprodukte^ 
und en [sprechende Ridillinie über die hyglcnisdi- 
gesundheillicheri Anforderungen an diese Erzeug- 
nisse clurch die EWCi zu nüvellieren sein. 


Arznetmitleh und Apothekenwes&n 

Ein weiteres wesenllidies Anliegen jeder Gesund- 
heitspolitik ist die gesLdierte Versorgung der Be- 
völkcrimg unt wirksamen uiid einwandfrei herge- 
stellten Arzneicnilteln. Die SichersUdlung der 
Arzneiniiltel Versorgung ist Aufgabe der Apotheken. 

243, Das Herstellen und InvefkelirbrUigen von 
Arzneimitteln isl in der Bundesrepublik durdi das 
Arznei mit telgeselz von 19b] erstmalig einheitlich 
geregelt worden. Vor diesem Zeitpunkt waren ein- 
zelne Gtdiiele, wie die VerKdireibungspllicht für 
Arznei mittel, Angelegenheiten des Arznei hudies. 
der Verkehr mit Sera und Imjdslolfcn, Vorsthrificn 
über die Freiverkauflichkeit von Heilmitteln, che 
Deutsche Arznei laxe, zum Teil Bündes- und zürn 
Teil LandesrediL Es konnte daher nidrt dushleLben, 
daß bei einer so sdiwierigen Materie der erste 
Versudi einer Gesamtregelung ergänzungsbedürftig 
isl. 

So beschränkte sicdi das Gesetz von 1961 z. B. darauf, 
daß von der Registerbchörde (Bundesgosunclhells- 
amt) bei der Anmeldung von Arzneispezialitäten die 
in diesem Zusammenhang geforflertei! Unter- 
lagen formal zu prüfen waren. Bereits durch das 


Änderungsgesetz von 1964 wurde die Prüfungs- 
pfhchl insbesondere für Arzneispeziali Laten mit 
Stoffen in der medizinischen Wissenschaft bisher 
nicht allgemein bekannter Wirksamkeit wesentlich 
erweitert. 

Durch eine Novelle zum Arznei rniltelgesetz, die zur 
Zeit vorbereitet wird, soll das Prüfungssystem bei 
der RegistTiening von Arzneispezialltäten noch 
mehr den sich ständig ändernden wissensrhafllidien 
Erkcnnlnissen auf diesem Gebiet insbesondere 
durch RichlHnien über die pkarniakolugisdi-toxiko- 
logisdie und klinische Prüfung angepaßt werden. 
Hierbei soll jedoch die Verantwortung des fferstel- 
Jers nicht verringert werden. Es kommt darauf an, 
einen Weg zu finden, der im Rahmen der Risikoab- 
Wägung bei der .Anw-endung von Arzneimitteln 
einen ausreichenden Sdiutz darstelll und anderer- 
Seils der Preiheit der Forschung mit dem Ziel, 
wirkungsvollere .Arzneimittel zu entwickeln, nidit 
mehr als unvennf^idbar entgegenstehl. 


Arzneimittelsicherheit 

244i Mehrere Vor lalle um versdnedone Arznei- 
mittGl haben in den letzten Jahren das ProbleTo 
der Arzneiinittelsicherheit besonders stark vor 
Augen geführt. Bel Arzneimitteln, dm seit Jahr- 
zehnten angewendet werden, Ist das Risiko ihrer 
Ariwoiiüung, d. h. die lolative Häufigkeit, daß neben 
der erwünsditen auch nichterwünsdite Wirkungen 
duriretun können, l>ekannl und kann vom .Arzt je- 
weils in seinem Therapieplan bcrücksicditigt werden, 
Boi neuen Arzneistoffen muß das Verordnungsrisiko 
durch ausreichende Versuche an verschiedenen 
Tieren und durch klinische Erprobung festgestellL 
worden sein, bevor der neue Arzneistoff als ^.sicher" 
in seiner Anwendimg am kranken Menschen be- 
zeichnet werden kann, 

245, Das Ar/nLnmittelgesrtT: von 1961, l9fV4 in die- 
ser Hinsidit novelliert, nennt die Voraussetzungen, 
unter denen neue Arzneirtiittel in den Verkehr ge- 
bradii werden dürfen. Insbesondere sind die Anfor^ 
derungen an die Prüfungen, denen ein Arzneimittel 
urder/.ugen werden muß, bevor cs in den Verkehr 
gehrdctit werden darf, dort aufgefüfirt. In diesem 
Zusammenhang hat insbesondere das Bundesge* 
sundheitsaml als RegusLrierbehorde eine sehr we- 
sentliche Aufgabe zu erfüllen. 

in Verbindung mit Richtlinien üljer die pharmakolo- 
gisdie Prüfung und über die klinisdie Erprobung 
von AjziieimitLeln wird von dem Bundesgesund- 
heitsamt lestgestellL, ob die vorgenomuienen Prü- 
fungen ausieidiend .sind, um eine Beurteilung der 
therapeulisdien Wirkung und des therapeutisdien 
Risikos des neuen Mittels zu gestalten. Die be- 
stehen tien Richtlinien w'urden vor einigen Jahren 
vc>n den zuständigen medi/JniKehen Ge.sc II schäften 
der Bunde.srepublik aufgestelU, Audi die EWG hat 
durch Füchgreinien solche Deurteilungsrichtlinien er- 
arbeiten lassen. Vor kurzem sind sie von dem 
fkürdi „ ArzneiiniLtelsicherheit ” des Bundesiuiniste- 
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riums für Jugend, FamiUe. und Gesundheit, dem 
Kliniker, Pharmakologen und SiaiisÜker angehören, 
ülierarbeilei worden. Sie stellen somit jetzt den 
neuesten Stand der medizinisdien Forschung und 
Methodik dar; durdi den Beirat werden sie auf dem 
laufenden gehalten. 

Diese Richtlinien sind von besonderer Bedeutung 
bei der Prüfung von Arzneimitteln, die Stoffe oder 
Zubereitungen in der medizinischen Wissenschaft 
nicht allgemein bekannter Wirksamkeit enthalten. 
Bei diesen Arzneimitteln hat sich die Notwendigkeit 
eines stärkeren staatlichen Engagements in der 
Praxis des Bundesgesundheitsamtes audi besonders 
deutlich gezeigt. 

Dabei darf aber nicht übersehen werden, daß die 
bereits seit längerer Zeit hergestelllen, vertriebenen 
und angewendeten Arzneimittel ebenfalls einer 
Durchsicht bedürfen. Man kann nicht davon aus- 
gehen, daß sämtliche, seil langen Jahren gebrauch- 
ten Arzneimittel hinsichtlich Wirksamkeit und 
Sidierheit keine Fragen mehr aufwerfen würden. 
Aucii bei bekannten Stoffen die Frage nach Wirk- 
samkeit und Sicherheit prinzipiell mit der gleichen 
Intensität zu stellen wie bei neuen, verlangt schon 
die Überlegung, daß eine einseitige Verschärfung 
der Prüfungsanforderungen an neue Arzneistoffe 
ein sdiwerwiegendes Hemmnis für die Entwicklung 
therapeutisch notwendiger neuer Arzneimittel wer- 
den könnte. 

Vor allem erfordert eine gründlichere Prüfung der 
Arzneimittel eine Erweiterung und Vertiefung un- 
serer wissenschaftlichen Erkenntnisse. Deshalb hält 
das Bundesminisleriura für Jugend, Familie und Ge- 
sundheit die Forderung der Arzneimiltclforschung 
für eine Aufgabe von allerhöchster Wichtigkeit. Da 
eine im Wettbewerb stehende Industrie sich auch in 
ihrer Forschung zwangsläufig vom Kostengesichls- 
punkt und dem Gedanken an den höchstmöglichen 
wirtschaftlichen Nutzen leiten lassen muß, fällt dem 
Staat die Aufgabe zu, die Forschungsarbeiten anzu- 
regen und finanziell zu fördern, mit dem Ziel, wis- 
senschaftlich gesicherte Aussagen über wichtige die 
Volksgesundheit berührende Aspekte zu erhalten. 

246. E.s hat .sidi gezeigt, daß man über die ur- 
sprüngliche Konzeption, von der der Gesetzgeber 
bei Erlaß des Arzneimittelgesetzes im Jalire 1961 
ausgegangen war, hinausgehen muß. Der Grundsatz 
der strikten Alleinveranlwortung des Herstellers 
für Wirksamkeit und Sicherheit seiner Arzneimittel, 
der — in der Praxis konsequent durchgeführt — 
das Bundesgesundheilsamt auf eine bloße formelle 
Registriertäligkeit ohne materielle Prüfungsbefug- 
nisse beschränkt hat, erscheint heute nicht mehr ge- 
nügend, um den mit der Herstellung, dem Vertrieb 
und der Anwendung moderner, hochwirksamer 
Arzneimillel zwangsläufig verbundenen Gefahren in 
ausreichendem Maße vorzubeugen. Ohne den Her- 
steller aus seiner Verantwortung zu entlassen, muß 
der Staat daher in einem größeren Umfang als bis- 
her darüber wachen, daß der Patient wirksame und 
sichere Arzneimittel erhält. Praktisch bedeutet das, 
daß die Registrierung von Arzneispezialitäten von 


dem Nachweis ihrer Wirksamkeit und Sicherheit 
abhängig gemacht werden muß. 

247. Eine der Hauptaufgaben des Beirates „Arznei* 
mitlelsicherheil“ ist deshalb die Verbesserung der 
pharmakologischen und klinischen Prüfungsmelho- 
den von .Arzneimitteln, die Festlegung von Anfor- 
derungen an die Qualifikation der Prüfer, an die 
Institutionen, die die klinische Prüfung durchführen 
sowie die Ausarbeitung von Empfehlungen, um die 
Beobachtungen der gesamten Ärzteschaft über Wir- 
kung und Nebenwirkung von Arzneimitteln syste- 
matisch zu erfassen, auszuwerten und im Fall von 
Verdachtsmomenten gegen Arzneimittel rasch und 
wirksam Sicherheitsvorkehrungen zu treffen. An der 
Verbesserung dieses Systems der Erfassung von 
Nebenwirkungen von Arzneimitteln, die sich bereits 
im Verkehr befinden, wird im Rahmen des Beirats 
gearbeitet. Es ist eine enge Zusammenarbeit des 
Bundesgesundheitsarates mit der Arzneimittel-Kom- 
mission der Deutschen Ärztesdiafl und den zustän- 
digen Behörden der Länder notwendig. 

Der Beirat für Fragen der „ Arzneimillelsicherheil" 
hat außerdem einen sogenannten Alarmplan erar- 
beitet, der zum Ziel hat. bei Verdadit auf Arznei- 
mittelnebenwirkungen die Maßnahmen der beteilig- 
ten Stellen zu koordinieren und den Informations- 
weg festzulegen. 


Deutsches Arzneibuch 

248. Zur Sicherung der Qualität der im Verkehr be- 
findlichen Arzneimittel dienen auch die Normen des 
Deutschen Arzneibuches. Das Arzneibuch wird im 
Bundesgesundheitsamt mit Unterstützung der im 
Jahre 1970 neu berufenen Arzneibuch-Kommission 
üheiarbeitel. Dabei müssen die Auswahl der Arznei- 
mittel, die an sie zu stellenden Anforderungen so- 
wie die Prüfmethoden dem Jeweiligen Stand der 
Wissenschau entsprechend verbessert werden. Um 
zu verhindern, daß bei dieser für den Gesundheits- 
sdiutz laufend notwendigen Ergänzung wie in den 
zurückliegenden Jahren Lücken entstehen, erscheint 
es erforderlich, künftig bei der Anmeldung neuer 
Arzneimittel eine umfassende Beschreibung zu ver- 
langen, die die Grundlage einer Monographie im 
Arzneibuch bilden kann. 

Bei der Anpassung der deutschen Arzneibuch-Vor- 
schriften an den wissenschaftlichen Fortschritt ist 
auch die Entwicklung der Arbeiten am Europäischen 
Arzneibuch, das im Rahmen des Europarats erar- 
beitet wird, zu berücksichtigen. Da dieses für die 
Bundesrepublik verbindlich wird, müssen die be- 
stehenbleibenden nationalen Nonnen den euro- 
päischen Vorschriften angeglichen werden, um die 
Einheitlichkeit wieder herzuslellen. 


Impfstoff und Sera 

249. Impfstoffe und Sera nehmen unter den Arznei- 
mitteln wegen ihrer zentralen Bedeutung für die 
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Verhütung und Bekämpfung übertragbarer Krank- 
heiten einen besonderen Platz em. Zudem werden 
sie aus biologischem Material gewonnen und sind 
damit der Gefahr von Veränderungen ausgeselzt. 
Der Gesetzgeber muß daher besondere Anforderun- 
gen an diese Gruppe von Arzneimitteln stellen. Es 
ist vorgesehen, daß künftig jeder Impfstoff und je- 
des Serum einer behördlichen Zulassung bedarf. Da- 
mit soll sichergestellt werden, daß nur Impfstoffe 
und Sera in den Verkehr gelangen, die nach dem 
jeweiligen Stand der wissenschaftlidien Erkenntnis 
auf Wirksamkeit. Unschädlichkeit und Reinheit ge- 
prüft sind. Für diese Prüfungsaufgaben bedarf es 
eines Prüfinstituts das nicht nur in der Lage ist, die 
Prüfungen enlsprediend dem jeweiligen Stand der 
Wissenschaft vorzunehmen, sondern das auch auf 
dem Gebiet der Impfstoffe und Sera, insbesondere 
aber bei der Weiterentwicklung der Prüfungsver- 
fahren wissenschaftliche Pionierarbeit leisten kann. 
Daher soll das Paul-Ehrlich-Inslilut, das als erstes 
Institut in der Welt einmal solche Prüfungen vor- 
genommen hal, vom Bund übernommen und ent- 
sprechend den wissenschaftlichen und praktischen 
Erfordernissen ausgebaut werden und sodann als 
Bundesamt für Sera und Impfstoffe fungieren. Ein 
entsprechendes Gesetz (das in den nächsten Wochen 
von der Bundesregierung dem Parlament zugeleitel 
wird) soll die Übernahme des Paul-Ehrltch-Insliluls 
auf den Bund ermöglichen, und die gesetzlichen 
Voraussetzungen dafür schaffen, daß es als Biindes- 
behörde die Sera und Impfstoffe prüft und zuläßt, 
die im Bundesgebiet in den Verkehr gebracht wer- 
den. Gleichzeitig werden durch Änderungen des 
Arzneimittelgesetzes neue allgemeine Maßslabe für 
die Herstellung und Prüfung von Sera und Impf- 
stoffen gesetzt, mit dem Ziel, die Güte dieser für 
die Allgemeinheit so überaus wichtigen Arznei- 
mittel auf einen Stand zu bringen, der den letzten 
wissenschaftlichen Erkenntnissen entspricht. 


Radioaktive Arzneimittel 

250. Radioaktive Arzneimittel nehmen in der Me- 
dizin, vorwiegend in der Diagnostik, aber auch in 
der Therapie, einen immer größer werdenden Raum 
ein. 

Vor der Freigabe eines neuen radioaktiven Stoffes 
werden alle Kriterien möglicher Strahlenbelastung 
geprüft, um sicherzustellen, daß eine Gesundheits- 
gefährdung bei sachgemäßer Anwendung über das 
imverme!i(!rKhe Maß hinaus nicht eintreten kann. 

Der vorbeugende Schutz soll noch dadurch verstärkt 
werden, daß man sämtlidie Radlopharmakd dc^r 
Rcigi.slrierung unterwirft Das wird die Möglichkeit 
zur ärztlichen Risikoabschätzung entscheidend ver- 
bessern, andererseits eine flexible Regelung des 
Vertriebes von Radiopharmaka in der Weise er- 
möglidien, daß jeder hinreidiend erfahrene Arzt 
möglichst rasch Zugang zu diesen modernen Medi- 
kamenten erhält. 


Arzneimittelversorgung der Bevölkerung 
durch Apotheken 

251. Die Sicherstellung einer ordnungsgemäßen 
Versorgung der Bevölkerung mit Arzneimitteln ob- 
liegt den Apotheken. Eine ordnungsgemäße Ver- 
sorgung ist dann optimal, wenn die Verteilung der 
Apotheken dem Arzneibedurfnis Redinung trägt 
und in Relation zur Bevölkerungsdichte steht. Das 
System der behördlichen Bedürfnisprüfung früherer 
Jahre, da.s diesem Gesichtspunkt Rechnung trug, ist 
als nicht verfassungskonform durch die Niederlas- 
sungsfreiheil, die im Apothekengesetz vom 20. Au- 
gust 1960 verankert wurde, abgelösl worden, 

252. Die Niederlassungsfreiheil hat seit ihrer Ver- 
kündung durch das Bundesverfassungsgericht zu 
einer starken Vermehning der Apotheken geführt. 

Darin ist zunächst eine erhebliche Verbesserung in 
der Arzneiversorgung der Bevölkerung zu sehen. 
Andererseits trat mit dieser für das deutsche Apo- 
tlieken wesen neuartigen Möglichkeit der absolut 
freien Platzwahl für die Erriditung einer Apotheke 
das Unterru3hmerrisiko als neues wirtschaftlidies 


Einwohner je öffentliche Apotheke 
1955, 1958 bis 1968 



Quelle: Statistisches Bundesamt 
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Moment in den Vordergrund, wahrend sich an der 
Besonderheit der Ware Arzneimittel nidits geändert 
hat und gesundheilspoii tische Einschränkungen wie 
Rezeptpflicht und vorgesrhriebene Lagerhaltung 
von Verbandstoffen und Arzneimitteln weiter zu 
gelten haben. Die sich auf gesundheitspolitischc Ge- 
sichtspunkte gründenden Regelungen des Apothe* 
kenbetriebes wie Einrichtung einer Apotheke, die 
Stcllverlreiung und die Dienstl>ereitschaft, Vorschrif- 
ten über die Prüfung und Abgabe von Arzneimitteln 
sind in der Verordnung über den Betrieb von Apo- 
theken (Apathekenbclriebsordnung) vorn 7. August 
1968 niedergelegl. 

253. Die feslzustellende stärkere Berücksichtigung 
wirtschaftlicher Aspekte in den Apotheken, die u. a. 
in mehreren Verfassungsklagen gegen das Apolhe- 
kengeselz, die alle abgewiesen wurden, und neuer- 
dings gegen die Apothekenl>elriebsordnung zum 
Ausdruck kommen, wird von der Bundesregierung 
aufmerksam verfolgt. Die Neugründung von 
Apotheken folgt meist dem allgemeinen Trend zu 
den geschäftlichen Schwerpunkten in Städten und 
größeren Ortschaften. Im Zuge dieser allgemein zu 
beobachtenden Entwicklung liegt es auch, daß der 
Arzneibedarf der Bevölkerung in solchen Schwer- 
punkten gedeckt wird, zumal sich auch dort die Arzt- 
pxaxen, vor allem die der Fachärzte, konzentrieren 
und damit die Erträgnisse der bestehenden Land- 
apotheken sinken. Es ist zu befürdilen. daß solche 
Apotheken nirfit mehr verpachtbar werden und da- 
mit sowc>hl der Versorgungscharaktcr der Pacht 
(§ 9 Apothekengeselz) schwindet, als auch die Si- 
cherstellung der Arznei Versorgung der Landbevölke- 
rung in Gefahr gerät. 

254. Die Bundesregierung läßt sich in bestimmten 
Zeitabständen von den zuständigen Bundesbehör- 
den und der Bundesapothekerkammer darüber be- 
ridilen, ob Mangel oder Mißständo in der Arznei- 
versorgung eingelrelen sind, um eventuell erforder- 
lidie legislative Maßnahmen rechtzeitig einleiten zu 
können. 

255. Die Niederlassungsfreiheit für Apotheken ist 
in den Euiopaisdien Gemeinsdiaflen zu einem zen- 
tralen Problem geworden. Die freie Niederlassung 
besteht, nadidem sie jüngsl in Belgien aufgehnben 
wurde, praktisch nur noch in der Bundesrepublik. 
Die Frage, ob die Römischen Verträge sich so aus- 
wirken, daß das Niederlassungsrecht in den einzel- 
nen Mitgliedstaaten einheitlich zu gestalten ist, wird 
z. Z. von der Kommission auf Grund oines Gutach- 
tens untersucht. 


Arzneimittelverbrauch und Arzneimittelmarkt 

256. Der Verbrauch an Arzneimiltiün kann mittel- 
bar an den Ausgaben der gesetzlichen Krankenver- 
sicberungsträger für Arzneimittel gemessen werden. 
Diese betrugen im Durchschnitt pro Person und 
Jahr in Deutscher Mark: 


Jahr 

Mitglieder und 
Familien- 
angehörige 

Rentner und 
Fafiiilien- 
enge hörige 

1965 

59.03 

114.11 

1966 

70.50 

136,61 

1967 

79.61 

155,30 

1968 

89.54 

177,75 

1969 

100.59 

199,19 


Man kann annehmen, daß für die nichtversicherlen 
Personen eine ähnlidie Steigerung eingetreten ist. 

257. Das Ansteigen der Arzneinüttelausgaben ist 
audi in den übrigen vergleidibaren Landern ln ähn- 
lichem Umfang zu beobachten. Eine der Ursachen 
für die Ausgaben steige mag ist in der wdchsende.n 
Zahl von älteren Personen in un.serer Gesellschaft 
zu sehen. Eine weitere Ursache ist die Tatsache, daß 
immer mehr Arzneimittel mit gezielter Wirkung ent- 
wickelt werden, die bei Krankheiten Anwendung 
finden, für die es früher keine Arzneimittel gab. Ein 
drittes Moment für die Erhöhung der Arzneimittel- 
ausgaben hegt in den steigenden Arzneimiltelprei- 
sen. 

258. Es steht lest, daß z. Z. in der Bundesrepublik 
pro Kopf der Bevölkerung mehr ArzneimitUü ver- 
wendet werden, als dies z. B. vor etwa 20 .lahrcm der 
Fall war. Es ist jedoch umstritten, ob dieser erhöhte 
Verbraucii an Arzneimitteln eine Folge von im Über- 
maß angewendeten Arzneimitteln ist oder ob diesem 
erhöhtem Verbrauch eine mißbräuchliche Verwen- 
dung, d. h. Verwenduncj zu anderen als thera|K;ii- 
tisch notwendigen Zwetkeai zugrunde hegt. 

259. fn die m .Aussicht genommene Novelle zum 
Arznei millelgesetz .soll eine Bestimmung aufgenüin- 
men werden, nach welcfier diese mißbraudüidie Ver- 
wendung durch Anordniinti der Rezepipllifht für sol- 
che Stoffe w’citgchend unterbunden wird. 

260. Der Arzueimillelmarkt weist in seiner Struk- 
tur erhebliche Unterschiede gegenüber anderen 
Märkten auf. Er wird im w'e.sentlichen von der Tat- 
sadie bestimmt, daß da.s Arziieimiltel eine Ware 
besonderer Art ist, die sidi dem üblichen Konsiim- 
verhallcn weilgehcmd entzieht. Hc'rstelliing, Absatz 
und Verbrauch ridilc'n sich in ersler Linie nach der 
therapeutischen Bewertung. Wirtschaftliche Ul>erle- 
gungen spielen je nach der Interessenlaqe der Be- 
teiligten eine unterschied liehe Rollen Während sie 
auf der Angebotsseite mehr in den Vordergrund 
treten, herrschen auf der Nachfragcscile die mcMÜzi- 
nischon Interessen vor. 

261. Der ArzneimUtelmarkt wirft in gesunclheils-, 
Wirtschafts- und sozialpolitischer Hinsicht eine Reihe 
von Problemen auf: Das Angebot an Arzneispezia- 
litäten ist in der Bundesrepublik Deutschland ver- 
hältnismäßig groß. In diesem Zusammenhang ist zu 


IM 


Deulscher Bundestag — 6. Wahlperiode Drucksache VI/1667 


berücksichUgen, daß sich viele Arzneimittel bei 
gleicher stofflicher Zusammensetzung in verschiede- 
nen Darreichungsformen und Konzentrationen im 
Verkehr befinden, die nach den Bestimmungen des 
Arzneimiltelgesetzes jeweils als besondere Arznei- 
spezialitäten zu registrieren sind. Zudem gibt es 
eine Anzahl von Arzneispezialilälen, die lediglich 
regional verbreitet sind. 

262. Die große Anzahl der Arzneispezialiläten in 
der Bundesrepublik ist theoretisch em gesundheits- 
politischer Vorteil, da sie dem Arzt eine große Aus- 
wahl von Arzneimitteln zur Verfügung stellt; in der 
Praxis macht es jedoch andererseits das Angebot 
imüberschaubar und läßt die verschreibenden Ärz- 
te nur schwer erkennen, welche ArzneispeziaUtat 
in einem bestimmten Fall die zweckdienlichste ist. 
Die Arzneiraittelkommission der Deutschen Ärzle- 
schall bietet dem Arzt durch ein Handbudi „ Arznei- 
verordn ungen" eine gewisse Hilte. 

263. Es wird geprüft, ob die Zahl der im Verkehr 
befindlichen Arzneimittel durch geeignete gesetz- 
geberische und sonstige Maßnahmen verringert wer- 
den kann, um den Angehörigen der Heilberufe einen 
besseren Überblick zu ermöglichen. Insbesondere 
könnten sich solche Maßnahmen auf sogenannte 
Ndclidhmungen von bereits im V'^erkehr befindlichen 
Arzneimitteln beziehen. 

264. Die Preisgestaltung für Arzneimittel wirft 
wegen der Besonderheiten, die den Arzneimiltel- 
markl besliniinen, insbesondere well ein volHunk- 
lionsfdhiger Wc?ttt)ewerb ausgeschlossen ist, schwie- 
rige Fragen auf. In der Bundesrepublik Deutschland 
wird auf die Preisbildung beim Hersteller und Groß- 
händler kein staatlicher Einfluß genommen. Die Arz- 
neimittelhersteller und Großhändler können die 
Preise ihrer Arzneispeziaütälen nach den wettbe- 
werbsrechüidien Grundsätzen unserer Marktwirt- 
schaft selt>sl feslsetzen Dagegen sind duridi die Deut- 
sche Arznelldxe tur Arzneiiiiiltel, die in Apotheken 
atjgc^gc^bc'n wt^rcltüi, Höchstpreise festgesetzt. 

265. tii der Bundesrcipuhlik bc^faßt sidi ein inter- 
ministerieller Arbeitskreis, bestehend aus Vertrete- 
lem der BuTulesminisl<^^if'^ für Wirtschaft, für Arbeit 
lind So/idlordnumj und lür Jugend. Familie und Ge- 
sundheit sowie des Bundeskartellamtes, mit der 
Preisgestaltung auf dem Arzneiiiiitlidmarkl. Seine 
Bpnuihiinnon sind darauf gendUed, die vlekchiditi- 
(jen Probleme des Arziieimiltelmatkles aufzuhellen 
und Lüsungsmoglichkciten aufzuzeigen, die unter 
Berücksichligung der gesundheiis- und so/.ialpolitl- 
sdien Belange zu einer slarkeren Verwirklidiung des 
marktwirlsdiaftlichenSystems fuhren. In einer ersten 
Einpfehliiiui spridil sich der Arbeit.skrei.s für c'irie 
Verbesserung der Ubersidil über die Vielzahl der 
Arzneimittel in pharmakolocjisdier und therapciiti- 
sditfr Hinsicht aus. Das snll dnrrli eine im Vergleidi 
ZU dem bestehenden Informationsmaterial näher auf- 
gegliedertc Spezialitätcnliste erreicht werden, in der 
die im Verkelir befindlichen Arzneimittel nadi In- 


dikalionsbereichen und Wirkstoffen geordnet sind 
und die in Verbindung mit den vorhandenen Preis- 
Übersichten dem Arzt und Verbraucher umfassen- 
dere Informationen über die für sie wesentlichen 
Daten an die Hand gibt; dadurch wird die Auswahl 
der Arzneimittel nadi wirlsdiafllichen Gesiditspunk- 
ten erheblich erleichtert. An der Verwirklidiung die- 
ser Aufgabe und der weiteren Verbesserung der ln- 
formatioashilfen für die Marktbeteiligungen sind die 
Arzneimitlel-Registrierungsslelle beim Bundesge- 
sundheitsamt, die Apothekersdiaft und die pharma- 
zeutische Industrie beteiligt. Damit würde ein erster 
wesentlicher Schritt in Richtung auf die allgemein 
für notwendig erachtete Verbesserung der Markt- 
transparenz auf dem Arzneimiltelsektor getan. 

266. Elwm 70 v. H. des gesamten Arzneimittel- 
umsdlzcs wird im Rahmen des Sachleistungssyslems 
der Sozialversicherung mit deren Trägern verrech- 
net. Die.se haben zur Zeit als Nadifrager und Kosten- 
träger auf die Preisgestaltung nur einen begrenzten 
Einfluß; sie wirken lediglich bei der Festsetzung der 
Zuschläge und der Arzneimittelpreise der Apotheken 
nach der Deutschen Arzneitaxe mit. Ihre Marktposi- 
tion Ist daher gegenwärtig zu schwadi, um ein hin- 
reldiendes Gegengewicht gegenüber den Arznei- 
mitlelherslellern zu bilden, deren Preisgcjstallung 
sich auf das Arzneimiltelpreisnivcau entscheidend 
auswirkt. 

Der interministerielle Arbeitskreis versucht daher, 
in diesem Bereich eine Lösung zu finden, die zu 
einem Interessenausgleich zwisdien Nachfragern und 
Anbietern führen soll. Außerdem befaßt sidi die 
Sachverständigenkommission zur Weiterentwicklung 
der sozialen K ranken versiciierung mit der Frage, 
wie die Stellung der Versicherungstrager auf dem 
Arzncimillelmarkl verbessert werden kann. 


Arzneimittelwerbung 

267. Die Werbung für Arzneimiltol ist durch das 
Gesetz über du? Werbung auf dem Gebiet des Heil- 
wesens aus dem lalire 1965 geregelt. Dieses Gesetz 
besdiränkl sich nirhl nur auf die Werbung für Arz- 
n<?iminel. sondern erstreckt sich audr auf die Wer- 
hiinn fiir andere Mittel und tür Gegenstände sowie 
auf Verfahren und Behandlungen, soweit diese der 
Erkennung, Beseitigung oder Linderung von Krank- 
heiten, Leiden, Körperschäden oder krankhaften Be- 
.sdi werden di<?nen. Die Notwendigkeit eines beson- 
deren Gc'selzes ergibt sich daraus, daß die allgemei- 
nen Vorschriften des Wettbewerbsrechls und des 
Strafrc'düs für die Werbung auf dem Gebiete des 
Heilwesens nicht ausreidien. Die Interessen der 
Volksgesundhell erfordern und reditlerligen eine 
Sonderregelung dieses Redilsgebieles, da hiermit 
nicht nur der Verbraucher vc^r lindiizinllcm. sondern 
audi vor gesimdlieillichen Schaden geschützt werden 
scdl. Der V'erbraucher vermag auf diesem Gebiet, in 
vii?lt.'n Fallen Wcrtxdiehauptunnen (ibcr die Gute 
und Wirkung eines Arzneimittels nicht zu beurtei- 
len. Darüber hinaus befindet er sich als kranker 
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Mensch in einer psychisdien Notlage und fallt des- 
halb besonders leidit einer übertriebenen oder irre- 
führenden Werbung zum Opfer. Hauptziel des Ge- 
setzes war deshalb, den kranken Mensdien davor zu 
bewahren, durch die Werbung zu einer mißbräuch- 
lichen Anwendung von Arzneimitteln verleitet zu 
werden. 

268. Das Arzneimittelwerbegesetz enthält neben 
dem generellen Verbot jeder irreführenden Wer- 
bung eine Reihe von Vorschriften über die Durch- 
führung von Werbemaßnahmon. Soweit sich die 
Werbung für Arzneimittel an die Öffentlichkeit 
wendet, ist es z. B. nicht gestattet, für Arzneimittel 
im Zusammenhang mit bestimmten schweren Er- 
krankungen zu werben. 

A\udi die Verwendung von bestimmten fremd- oder 
fachsprachlichen Darstellungen oder von bildlichen 
Darstellungen über den Wirkungsvorgang eines 
Arzneimittels ist in der Laienwerbung nicht erlaubt. 
Die rechtliche Beurteilung der Werbung für Arznei- 
mittel ist außerordentlich sdiwierig. So liat es sich 
gezeigt, daß z. B. nidit selten Werbeanzeigen für ein 
bestimmtes Ar/neirniltel in Form einer allgemeinen 
Information über gesundheitliche Vorgänge getarnt 
werden und als Werbeaussage nur schwer erkannt 
w'crden können. 

Es wird deshalb angestrebl, in einer Novelle zum 
Arzneimillelyeselz einige Tatbestände einer Wer- 
bung, die eine gesundheitliche Gefährdung für den 
Verbraucher nicht ausschließl und zu unerwünschter 
Steigerung des Arzneimiltelverbraudis ohne thera- 
peutische Notwendigkeit führt, konkreter als Ver- 
botstatbestand zu erfassen. 


Suchtgefahren 

269. Der stark gestiegene Verbrauch von Genuß- 
mitteln, von suchterregenden Substanzen und Dro» 
gen hat die Sudilgefahren erheblich anwachsen las- 
sen. Während früher beispielsweise Alkohol und 
Tabak mehr oder weniger bei besonderem Anlaß 
der Steigerung des Lebensgenusses dienten, werden 
heute diese GenußmitleJ zunehmend gewohnheits- 
mäßig konsumiert. Diese Tendenz setzt sidi fort in 
«unem übermäßigen Gebrauch von Arzneimitteln, 
die das Wohlbefinden und die Stimmungslagc be- 
einflussen. Immer mehr gerät der Mensch in Gefahr, 
die Grenze zum Mißbrauch zu über.schrcilen und von 
solchen Mitteln abhängig oder gar süchtig zu wer- 
den. Die größte Gefahr bildet der illegale Gebrauch 
von suchterregenden Stoffen und Rauschdrogen, die 
in kurzer Zeit Gesundheit und Leben eines Menschen 
zerstören konnen. 

Für den Staat ergcb<?n sich daraus Im wesentlichen 
zwei Aufgaben; 

Es muß nach Möglichkeit verhindert werden, daß 
sich ein Teil der Bürger voraussehbar schädigt und 
die Folgekosten der Allgemeinheit anlastet. Zum 
anderen muß angestrebt werden, die optimale Be- 
handlung und dauerhafte Heilung von Suditkronken 
zu sidiem. 


Aktionsprogramm der Bundesregierung 
zur Bekämpfung 

des Drogen- und Rauschmittelmißbrauchs 

Lagebeurteilung und Zielsetzung 

270^ Das Vordringen von Drogen und Rauschmit- 
leln in der Bundesrepublik Deutschland ist besorg- 
niserregend. Am stärksten treten hierbei in Erschei- 
nung die aus dem indischen Flanl (Cannabis) ge- 
wonnenen Rauschmittel Marihuana und Haschisch. 
Von den USA ausgehend über die nordischen Staa- 
ten überflutet die neue Drogenw'clle in zunehmen- 
dem Ausmaß auch die anderen europäischen In- 
dustrie-Staaten. In der Bundesrepublik Deutschland 
haben die Strafverfahren wegen Rauschmitlelclelik- 
len in den letzten Jahren um ein Vielfadies zu- 
genommen; sie stellen nur einen Teifausschnitl aus 
dem Bereich der wirklich begangenen Rausdimittel- 
delikte dar. Betroffen sind überwiegend junge Men- 
schen, zunächst insbesondere Schüler und Studenten; 
der Konsum von Rauschinitteln weilet sich aber in 
letzter Zeit auch auf junge Berufstätige aus. Persön- 
liche und soziale Gefährdungen durch härtere Dro- 
gen (LSD. Heroin. Mißbrauch von Amphetaminen) 
künden sich an und sind zum Teil bereits elnge- 
Ircten, Die Zahl der Drogensüchtigen, die klinischer 
Behandlung bedürfen, ist sprunghaft angestiegen. 

271. Zahlen über das Ausmaß der Drogcnwelle 
können nur anhand von Erkenntnissen, die bei der 
Bekämpfung der Rauschmiltelkriminalität anfallen 
und aufgrund der dem Bundesgesundheitsamt — 
Bandesopiumstelle — von den für das Gesundheits- 
wesen zuständigen obersten Landesbehörden zuge- 
leiteten Unterlagen angegeben werden. 

Die absoluten Zahlen dt^r polizeilich festgesfcllten 
RauscJigiftdeliklc betrugen; 

1968 1 891 Fälle 

1969 4 761 Fälle 

Auf 100 000 Einwohner umgerechnet, ergeben sich 
für diesen Zeitraum folgende „Haufigkeitsziffem“ : 

19C.8 3,1 Fälle 

1969 7.8 Fälle 

Von den polizeilich festgeslellten Tälern waren: 



Täter 

Erw4di- 

mh« 

ttlhflr 

ZI Jalintl 

Hetiii»- 

w«ch- 

f«nd« 

(IB bi» 21 
Jabr«) 

JuQend- 

lldi* 

(M bli 18 
JAhrv) 

Klbdar 
(imlftf U 
Johro) 

1968 

1937 


Z4fi »/» 

10,7 •/» 

0.Z •/. 

1969 

4405 


30,5 */• 

17.2»/, 

o.i •/♦ 


HG 


Die absoluten Zahlen nicht erwadisener Tater be- 
trugen: 


Stoffe 



Heran- 

wachsende 

Jugeod- 

tiche 

Kinder 

zusammen 

1968 

476 

207 

4 

687 

1969 

1345 

756 

6 

2107 


Ausländer waren wie folgt beteiligt: 



Gesamtzahl | 

davon • Nichtdeutsche 


der Tater | 

Täler- 

1968 

1937 

453 =• 23,4 V$ 

1969 

4405 

992 = 22.5*/* 


Die Autklarungsquote der Rauschgiftdelikte betrug: 

1968 88ri^/Q 

1969 87,2 Vo 

Folgende Mengen an Suchtstoffen wurden sidierge- 
stelU: 



1968 

1969 

Cannabis 

380,924 kg 

2 278.170 kg 

Rohopium 

31,882 kg 

48.059 kg 

Roh- 

morphitnn 

0,5 g 

209,081 kg 

Heroin 

1,825 mg 

587,479 g 

LSD 

27 Trips 

3 St. Zucker 

1,08 mg Lösung 

1 989 Trips 

84 St. Zucker 

3 788 Tabletten 
und 

Kapseln 

1 g Lösung 


Die Rausciigiltknminalltät wird, w'ie die Entwicklung 
in den ersten Monaten 1970 ausweist, weiter wacii- 
sen. Besonders zu beachten ist hierbei die Fesl- 
siellung, daß sich der Kreis der Beteiligten völlig 
gewandelt lial. Im Gegensatz zu früher sind heute 
überwicejend jüngere Mensdien beteiligt. 

Bisher ergibt sich aus der Zusammensetzung der 
von der Polizei sichcrgestellten Rauschgifte, daß 
sich die Sucht weitgehend noch auf Haschisch be- 
schränkt. Zu beobachten ist jedoch auch ein steigen- 
der Umfang der Sicherstellung von LSD und Heroin, 
Nach den dem Bundesgesundheilsamt — Bundes- 
opiumslclle — vorliegenden Unterlagen betrug die 
Anzahl der duidi Indischen Hanf, Heroin, Oprium 
und Morphin süchtigen Personen im Jahre 

1968 1969 

Stoffe Anzdht der Siiditigen 

Indischer Hanf (Marihuana) . 55 119 

Heroin 3 6 


1968 1960 

Anzahl der Sudiligen 

Opium in Form von Tinktur 

oder Extrakt 67 120 

Morphin 398 373 

Die Gesamtzahl der bekann- 
ten Süchtigen betrug 4 217 4 236 

Die bisher cingegangenen Meldungen ergeben fol- 
gendes Bild: 

Wegen Mißbrauchs von Indischem Hanf (einschließ- 
lich Haschisch) wurden als „süchtig” gemeldet; 


Lander 

Anzahl der Personen 

zum Vergleich: 
1968 

Baden-Württemberg . . 

6 

0 

Hessen 

9 

9 

Niedersachsen 

4 

1 

Hamburg 

6 

2 

Nordrhein-Westfalen . 

81 

42 

Zusammen * • . 

106 

54 


I Bei diesen Personen dürfte es sich jedoch nur um 
„Süchtige" handeln, die wegen des Mißbrauchs in 
klinischer Behandlung gestanden haben bzw. noch 
stehen. 

Wegen Mißbraudis von Psychoanaleptika (hier; 
.Amplielamin und MelhamphetaminJ wurden als 
süchtig gemeldet: 


Anzahl der Personen 


Länder 

1969 

rum Vergleldi; 
1968 

Baden- Württemberg . . 

13 

10 

Bayern 

10 

9 

Hessen 

34 

31 

Niedersachsen 

2 

3 

Hamburg 

^ 15 

13 

Nordrhein-Weslfalen . 

149 

139 

Schleswig-Holstein . . . 

2 

1 

Zusammen . . . 

225 

211 


Insgesamt ergibt sich aus den bisher vorliegenden 
Unterlagen für das Jahr 1969 eine erhebliche Steige- 
rung des Halluzinogenmißbraudis, wohingegen die 
Zahl der beriditelen Fälle von Amphetaniinmiß- 
I brauch geringer angestiegen ist. 

272. Auch wenn die wissensdiaftlichen Meinungen 
über die physische Schädlichkeit bestimmter Rausch- 
mittel, insbesondere des Hasdtisch und des Mari- 
huana. kontrovers sind, so lassen die bereits vor- 
liegenden Forschungsarbeiten aus dem Bereich der 
Süzidlpsychiatrie, Psyd'iologie, Pädagogik und die 
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Rausciiglftdelikte, polizeilldi festgestellte Täter 



4500 


4000 


3500 


3000 


2500 


2000 - 


1500 


1000 


500 


1063 


1064 


IMS 


1966 


1967 


196ß 


insgesamt 


Erwachsene 
Ober 21 Jahre 


Heranwachsende 
18— 21 Jahre 


Jugendliche und Kinder 
bis 18 Jahre 


1969 


Erlabmngen der fürsoigerischen und ärztlichen Stel- 
len, die mit den Suditkranken zu tun habnn, dodr 
deutlich erkennen, daß der nit±it nur vdrüberge- 
htmde oder geringfügige Genuß von Haschisch/ 
Marihuana zu Eeeinlräthtigungcn der Persunlidi- 
keitsenl wifklung und zur sozialen Sdiadigung — be- 
sonders bei labilen Personen — ^ führt. In vielen 
Fallen tritt ein schulischer oder bemf lidirr Lel- 
siungsdUfaU rin, der bis zum Abbruch der Ausbil- 
dung oder BerufstäligkeU führen kann. Die bishrri- 
gen ETfahningen deuten außer dem darauf hm, daß 
der mit KasdiLsdi/Marihuana begonnene Hi nt rill in 
die Well der Drogen in einer nicht unerheblichrn 
Zahl von Fallen den Weg zum Kontakt mit härteren 
Drogen und zum Übergang auf diese eröffnet In 
einer ebenfalls nicht geringen Zahl von Fälhm 
gehen die DrogenbenuLzer außerdem zur intravenö- 
sen Anwendung über, die erhöhte Risiken sowohl 


durdi die Wirkungen der Droge als auch durdi 
tnangelnde Hygiene, bei Injektionen mit sidi bringt, 

273* Die Bundesregierung sieht es daher als ihre 
unabweisbare Pflidit an, hier sowohl gezielte eigene 
Maßnahmen im Rahmen ihrer Zuständigkeit zu er- 
greifen als üudi durch Empfehlungen an die Landes- 
bchörden. kommunalen Stellen und Organ isalioneu 
der freien Wohlfahrtspflege und Jugenühilfe die 
Durchführung und Erweitenang von vorbeugenden 
Maßnahmen sowie therapeutischen und pädagogi- 
schen Hilfen zu intensivieren und zu aktivieren. 

Es geht darum, 

die IJrsadien des zunehmenden Rausch mittels 
konsums Jugendlicher zu erforschen, 

— Jugendliche, Eltern, Erzieher und alle anderen 
Betroffenen und Beteilig Len über die großen 
Gefahren von Rauschmilteln aufzuklaren, 
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— Beralungs- und Behamllungseinrfäitungen für 
Gefälirdete und Süchtige mit qualifizierten haupt^ 
und ehrenamtlidieD MiLarbeitern ln ausreidieri’ 
der Zahl zu schaffen, 

— die skrupellosen, Unerfahrenheit und persön- 
liche Konflikte gerade bei Jugendlichen gewis- 
senlos ausbcutcnden, Händler mit allen zu Ge- 
bote stehenden Mitteln moderner KriinindhslLk 
zu bekämpfen. 

Die verfassungsredUIiche ZuslandigkeiL und das 
Problem selbst bringen es mit sich, da Ei die umlang- 
reidien Aufgaben nidit vom Bund allein zu htiwal- 
ligen sind. Bisher sdion haben Lander, GeTneinden, 
Wohlfahrts- und Jugendverbände und spontane Zu- 
sammensdilüsse sachkundiger und interessierter 
Bürger viele nachahmenswerte Beispiele gegeben. 
Die Bundesregierung bittet die Lander und Gemein- 
den und alle Verbände, vur allem diejenigen, in 
denen junge Mensdien urganlsLert und repräsentierl 
sind, nadidrücklich um ihre Milarbrül und Unler^ 
Stützung. Nur liurrli enge nrllirhe und übeiört liehe 
Zuscirnnum^rbrit wird das mit dem Aktionspro- 
gramm gesteckte Ziel erreicht. 

Das Bimdr^sministerium für Jugend, Familie und 
Gesundheit wird zu Beginn des Jahres 1971 die 
nhersten Lande^jugcndbchörden, die kommunalen 
!>pil zenverbände, die Jugendverbände und die Splt- 
zenverbände der freien Wohlfahrtspflege zu ge- 
meinsamen Gesprächen über die Verwirk lidiung 
des Aktionsprogramms elnladen und die Öffentlich- 
keit über die Gesprädisergebnisse regelmallig un- 
terrichten. 

Für die anlaufenden Maßnahmen hat die Bundes- 
regierung zunädrsl 1 ,5' Milliontm DM vurgesehem. 
Dabei ist sie sidi daiiibei im klar<m, dafl durdi die- 
ses Akllotifiprugraiüin noth weitere Bcldstunn^^ri auf 
sie zukomme !i. 


Gesetzgebung 

274- Die Bundesregierung legt gleidizeitig mit 
diesem Programm den EntwurJ eines Anderungs- 
gesetzes zum Gesetz über den Verkehr iidL Betäu- 
bungsmitteln (Opiumgeselz! vor. Mit diesem Gesetz 
Süll der Sucht weile wirksamer als bisher begegnet 
werden, 

Insbesondere sind folgende Änderungen vorgese- 
hene 

O Dm KoDrdinii'nmg der Maßnahmen der an der 
Bukarnplung des unerlaubten Verkehrs mit Be- 
lätihungMnitteln beteilig ton Cxekullvbehörden 
(BimdcskrimlnalaTnt, Zoll. Bundesgesundhüits- 
aml und zuständige Landesbehorden) wird ver- 
hesserl , 

O Das Buiidesgesundheits.^mt [ Ru ndesopl umstelle) 
w'iriJ ausgiüidiiL um es besser als bisher in den 
Sland zu versetzen, die ihm obliegenden Maß- 
nahmen bei clor Bekämpfung des unerlaubten 
Verkehrs mit BetäubungsmitteJn audi talsadi- 
lifh durchführen zu können. 


U Die Strafrechts Vorschriften des Opiumgeselzes 
werden neu gestaltet. 

Dabei wird vor allem die jetzt fehlende Diffe- 
renzierung nach der Gefährlidikeit und der kn- 
minalpolitisdien Bedeutung der Zuwiderhand- 
lungen vorgenommen. Für besonders schwere 
Fälle, zu denen zum Beispiel die gewerbs- oder 
bandenmäßige Begehung bestimmter Zuwider- 
handlungen zählt, wird eine erhöhte Mindest- 
Freiheitsstrafe und im Höchstmaß eine Freiheits- 
strafe bis zu zehn Jahren vorgesehen, Außerdem 
werden bisher straflose Verhaltensweisen, zum 
Beispiel der Besitz von Betäubungsmitleln, so- 
weit er unerlaubt ist, mit Strafe bedroht. 

Bei dieser Änderung des Opiumgesetzes wdrd auch 
weiterhin von einer eiiiheitiichen geselzlidien Be- 
handlung aller dem Opiumgesetz unterliegenden 
Stoffe ausgegangen, Nadi den gegenwärtigen Er* 
kenntnissen über die Wirkungen von Haschisch und 
Marihuana [Cdnn.ibis-prfydukttJ besteht keine Ver- 
anlass img, diese Stoffe aus dem Kontrnl Esyslem des 
Opiiimge.sc’lzes zu entlassen oder die Regelung des 
Gesetzes für sie zu lockern Cannabis ist nadi An- 
sicht des SarhvGrständigenausschusses der Welt- 
gesundheitsorganisation ein Suchtstoff, der psy- 
chische Abhängigkeit erzeugt und dessen Kontrolle 
föftgesetzi worden muß, Cannabis untersteht weli- 
weiler Kontrolle, 

275, Die Betaubungsmitlel- Verschreibung-sverord* 
hurnj wird in zwei Stufen geändert: 

[n einer Änderungsverordnung, deren Vorkim- 
diirig bis Dozernlmr 1970 vorgesehen ist, wird 
Heruin in die Liste der Stoffe aufgenommen, die 
nidit rncdir vorsdincboR werden dürfen. Damit 
wird ein wriierer Schritt getan* um die Anwen- 
<Iung von Heroin zu unterbinden, 

O ln einer weiteren Änderünysvnrurdnung soll 
vorgeschrieberi werden, daß künftig im ganzen 
Bundesgebiet BetdubimgsmiUcl nur noch auf 
Sonderrezeptformulrtren viuschrieben werden 
dürleii. Hiervon kann, wie das Beispiel des Saar- 
landes zeigt, wo eine cntsprech.ende Vorschrift 
bereits in Kraft istr eine bessere Überwachung 
des Verkehrs mit Betäubungsmitteln im Bereidi 
der Arzle und Apothoken erwartet werden. 

276, Durch die Andnrimg der Apothekenbetnebs- 
c3rdnuTig sind die Sidierungsvorsdu ilten lür die 
Lagerung von Botdubungsmilteivorräteu in Apiithu- 
ken verstärkt worden. Hierdurch soll Bulaubungs- 
mutel-Diebstahlen in ,Apotheken, die in letzter Zeit 
ei he tili dl zijgc!riommcm haben, vorgebeugt weiden. 

277. Durdi eine neue Gleichsrellungsverordnung 
wird eine Reihe weiterer Stofle, ciai unter Rüh- 
morpLiium und ettiige psyenotrope Stoffe dem Kon- 
Irollsyslem des Ofiiumgiwetzes unlerslolll. 

Die.se Verordnung soll bis Dezember 1970 verkündet 
werden. 

278. Die Bundesregierung wird gc'mGinsam mit den 
Ländern prüfe n„ ob außerhalb des Betaubung.smiltel' 
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rechts weitere gesetzgebensdie Maßnahmen ange- 
bracht und moglidi sind, um vorbeugende und 
therapeutische Hilfen durchführen zu können. 


Bekämpfung des Drogenhandels durch Polizei. 
Bundesgrenzschutz. Zoll und Justiz 

279. Die Verbrechensbekämpfung ist nach Artikel 
30, 83 GG Aufgabe der Lander. Die Bundesregie- 
rung wird jedoch die Bekämpfung von Rauschmittel- 
händlem und -Verteilern durch folgende Maßnah- 
men unterstützen: 

(1) Der Bundesminister des Innern wird bei den 
Landern auf eine Verstärkung der personellen 
und sächlichen Mittel der Kriminalpolizei und 
auf eine Verbesserung der Bekdinpfungsraetho- 
den hinwirken. Diesem Ziel dienen unter ande- 
rem Arbeitstagungen mit Landesbeamlen unter 
Beteiligung von Interpol und Kriminalbeamten 
der Nachbarstaaten. 

(2) ln schwerwiegenden Fällen, insbesondere in 
Fällen mit internationalem Charakter, wird das 
Bundesministerium des Innern das Bundes- 
kriminalamt mit der Verfolgung beauftragen. In 
geeigneten Fällen, die über den Bereich eines 
Landes hinausgehen, wird das Bundeskriminal- 
amt die zentrale Bearbeitung einem Lande zu- 
weisen. 

(3) Die Zollbeamten werden für die Bekämpfung 
des Rauschmitlelschmuggels besonders geschult; 
für die Polizei ist eine gleiche Schulung vorge- 
sehen. Die Zollverwaltung führt ein Verfahren 
zum sofortigen Erkc^nnen von indischem Hanl 
und Harz aus indischem Hanf (Haschisch) ein. 
Zum Auffinden versteckter Rauschraittel werden 
Suchhunde ausgebildel und eingesetzt. 

(4) Der Bundesminister des Innern ist bestrebt, die 
Zusammenarbeit zwischen dem Grenzschutz- 
einzeldiensl und dem Zollgrenzdienst auf dem 
Gebiet der Bekämpfung der Rauschmiltelkrimi- 
nalilät weiter zu intensivieren. 

(5) Ein koordiniertes Uberwachungs- und Melde- 
system zwischen Bundeskrimmalamt, Kriminal- 
polizei in den Ländern. Bundesgrenzschutz und 
Zoll wird vorbereitet. Dabei wird auch die Mög- 
lichkeit einer zentralen Registrierung und 
Datenerfassung im nationalen und internatio- 
nalen Bereid> geprüft, 

(0) Der Erfahrungsaustausch mit den Staaten, in 
denen der Mißbrauch von Drogen und Rausch- 
milteln besonders verbreitet ist, wird inten- 
siviert. Das Bundesknminalaml wertet die Er- 
fahrungen führender ausländischer Einrichtun- 
gen durch unmittelbare Information an Ort und ' 
Stelle aus und stellt sie den interessierten Siel- i 
len zur Vertagung. 

(7) Bei der Anwendung des Ausländergesetzes wird 
der Bundesminister des Innern bemüht sein, 
sidierzustellen, daß Ausländer, die als Rausch- 
mittelhandler in Ersdieinuiig treten, aus der 


Bundesrepublik Deutschland möglichst erst nach 
Verbußung der Strafe abgeschoben werden. 


Aufklärung der Bevölkerung 

280. Die Darstellung des Drogcnkomplexes in man- 
chen Publikationen zeigt eine Tendenz zur Ver- 
harmlosung der mit dem Drogenkonsum verbunde- 
nen Risiken, vereinzelt sogar zur Propagierung von 
Rauschmitteln. In der Öffentlichkeit herrsdit Un- 
sicherheit bei der Beurteilung der Drogengefahr. 
Jugendliche, die selbst Rauschmittel genommen ha- 
ben, sind in Einzelheiten sehr genau, aber insgesamt 
gesehen einseitig und unvollkommen orientiert, 
Eltern und Erzieher sind aus eigenem Wissen nicht 
unterrichlel. Es gibt zwar schon eine große Zahl von 
wissenschaftlichen und allgemein orientierenden 
Untersuchungen, Berichten und Broschüren zu die- 
sem Thema; diese haben aber bisher weitgehend 
nur Fadikreise oder einen kleinen Teil der Bevölke- 
rung erreicht. Daher wird die Bundesregierung 
durch den Bundesminister für Jugend, Familie und 
Gesundheit eine Serie von aufeinander abgestimm- 
len Aufklärungsmaßnahmen zur objektiven Unter- 
richtung der gesamten Bevölkerung durchführen. 
Das Programm umfaßt im Rahmen einer organisier- 
ten .Aufklärungskampagne, die überwiegend die 
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung in 
Köln durchführen soll, 

(1) Die Herausgabe und Verbreitung einer Auf- 
klärungsbroschüre, die von einer Expertenkom- 
mission beim Bundesminister für Jugend. Fa- 
milie und Gesundheit erarbeitet wurde und die 
Anfang 1971 in breitester Streuung über die 
zcmtralen Stellen im behördlichen und freien 
Bereich verteilt werden wird; 

(2) damit parallellaufend ist eine Plakataktion vor- 
gesehen. die in Zusammenarbeit mit dem Deut- 
sdien Plakat-Museum in Essen nach psy^cholo- 
gisdien Gesichtspunkten erstellt werden soll, 
Hierdurdi wird die Öffentlichkeit unmittelbar 
auf die genannte Aulklärungsbrosdiüre auf- 
merksam gemadit werden, die jeder Interessent 
selbst anfordern kann; 

(3) die Herausgabe eines Faltblattes mit Kuxzinfor- 
mationen, das von der Bundeszentrale für ge- 
sundheitliche Aufklärung erstellt wird; 

(4) sonstige gezielte Aufklärungsaktionen über 
Presse, Rundfunk, Fernsehen und Filmtheater 
(Beitrage, Annoncen in Tages- und Schüler- 
zeitungen, Jugendzeitschriften. Femseh- und 
Rundfunkspots, Filmspols und Wochenschau- 
beilragen u. a.) nach Maßgabe der zu erwarten- 
den Effektivität; 

(5) Herstellung eines Films zuin Thema , Drogen 
und Rauschmittel" zum Einsatz über die Landes- 
filmdienste und Landiisbildstellen; 

(6) Übersetzung. Druck und Streuung ausländischer 
Publikationen, die sich für den Einsatz zur 
Unterstützung der Aufklärungskampagne in der 
Bundesrepublik Deutschland eignen; 
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(7) Unterstützung der Deutschen Hauplstelle gegen 
die Suchtgefahren und anderer Hilfsorganisatio- 
nen bei der Herausgabe und Aktualisierung von 
Referenlenlisten für den Einsatz von Rednern 
bei örtlichen Veranslaltimgen, Podiiimsdiskus- 
sionen und Kongressen; 

(Bj Ausbildung von Schlüsselpeisonen durdi die 
Förderung von Modellsemmaren zur Fortbil- 
dung von Lehrern, Erziehern, Jugendleilcrn, 
Sozialarbeitern, Sprechern der Schülerverwal- 
tung und anderer Personen, die ihr Wissen als 
Multiplikatoren weitergeben können. Die 
Durchführung erster Modellseminare ist der 
Bundesarbeitsstelle Aktion Jugendschutz in 
Munster Westf. überl ragen worden. Das erste 
Seminar findet im Nov^ember 1970 statt. Die 
Seminararbeil soll nadi den Planen der Bundes- 
regierung mit Hilfe der Länder erweitert wer- 
den. Ihr Ziel ist die Heranbildung einer wach- 
sendeui Zahl von Fachleuten in der Lehrerschaft, 
der außersdiulischen Bildungsarbeil, der Heim- 
erziehung und in den Elternverbanden. 


Modelle und Empfehlungen 

für vorbeugende und therapeutische Hilfen 

201. ln Verbindung mit der Au.sbildung von Schlüs- 
selpersonen wird dem Einsatz von Vertrauens- 
lehiern für Drogenproblerae in den Sdiulen beson- 
dere Bedeutung beigemessen. Sie sollen sowohl die 
Fähigkeit haben, Schüler und Eltern in persönlichen 
und schiiliscficn Noten, die mit dem Drogenkonsum 
Zusammenhängen, zu beraten — insoweit muß der 
Vertrauensschutz gegenüber Schulleitung und Mit- 
schülern in vollem Llmfang gewährleistet sein — aJs 
auch der Schülermitverwaltung, der Elternpfleg- 
schafl und Schulleitung als Informanten und Berater 
zur Seite stehen. Die Zusammenarbeit mit dem 
schulpsychologisdien Dienst soll sichergestelll wer- 
den. Die Ständige Konferenz der Kultusminister der 
Lander und die für das Gesundheitswesen zuständi- 
gen Minister und Senatoren der Länder werden ge- 
beten. die nötigen Maßnahmen zu treffen. 

282. Benötigt werden in größerer Zahl als bisher 
— bt-sonders dringend in Großstädten — örtliche 
Beratungs-, Betreuungs- und ambulante Behand- 
lungsstellen, in denen geeignete Fachleute (zum Bei- 
spiel Arzt. Psydhotherapeul, Psychologe und Sozial- 
arbeiter) zur Verfügung stehen. Die Mitarbeiter sol- 
dier Einrichtungen müssen im Team Zusammenar- 
beiten. Die ExpertenJeommission beim Bundesmini- 
sier für .lugcind, Familie und Gesundheit arbeitet an 
Modell Vorschlägen für kombinierte Einrichtungen 
dieser Art. Diese Empfehlungen werden Anfang 
1971 den Ländern (obersten Landesgesundhedtsbe- 
horden, Landesjugend- und Landessozialbehörden 
sowie Innen- und Justizministem bzw. -Senatoren), 
den kommunalen Spitzenverbänden und sonstigen 
interessierten Stellen zugeleilel. 

283. Die Heilungsaussichten für Drogensüchtige 
sind gegenwärtig, zum Teil wegen des Fehlens ge- 


eigneter Einrichtungen, gering. Die Zusammenle- 
gung von Drogensüchtigen mit Alkoholsüchügen 
oder mit Geisteskranken m den psychiatnsdien Kli- 
niken ist vom therapeutischen Standpunkt her abzu- 
lehnen. Der Mangel an eigenen Einrichlimgen und 
Sonderabteilungen in Kliniken tür diese Gruppe ist 
besorgniserregend. Die Schaffung derartiger Ein- 
richtungen wird vordringlich entsprechende Initia- 
tiven der hierfür zuständigen Träger auslösen müs- 
sen. Die Träger stationärer Einrichtungen für psy- 
chisch Kranke (Landesgesiindheitsbehörden. Sozial- 
versicherungsltager, Universitätskliniken) ein- 
schließlich der privaten Träger werden auf. die Not- 
wendigkeit, in den psydiialrischen Kliniken soldie 
Sondereinrichtungen zu schaffen, besonders hinge- 
w iesen. 


Forschung und Dokumentation 

284. Die Bundesregierung hält es für erforderlUh, 
eine Gesamlübersidil ül>er die vorhandene^ Literatur 
zum Dr(Kjenf>r(>blem in den verschiedenen Wissen- 
Schaf Isberoichen zu erstellen und wird für die Be- 
wältigung dieser .Aufgabe eine zcnlrale Dokumen- 
tationsstelle einschallen. Vorgesehen hierfür ist das 
Deutsche Institut für medizinische Dokumentation 
und Information in Köln, das mit den anderen Do- 
kumentationsstellen von zentraler Bedeutung, zum 
Beispiel dem Institut für Dokumentation und Infor- 
mation ülx>r Sozialmedizin und öffentliches Gesund- 
hcils wessen in Bielefeld und dem Deutschen Jugend- 
insütut in München, Zusammenarbeiten soll. 

285. Es bedarf einer sinnvollen Zuordnung und 
Schwerpunktbildung der Forsdiung.sarbeilfm in den 
medizinisch-pharmakologischen und sozialpadago- 
gisch-therapeuti sehen Bereichen. Dabei ist der Vor- 
beugung und der Beratung der Vorrang einzuräu- 
men. Die bisher mit Bundesmiltein finanzierten For- 
sdiungsvorhaben über Möglichkeiten der Vorbeu- 
tjung, der Behandlung und der Wiederein gl ledening 
Drogengefährdeter und Drogenabhängiger werden 
intensivierl. 

Ira Bereich der Wirkungsforschung sind schwer- 
punktmäßig das Ausmaß der sozial psychischen Ge- 
fährlichkeit von Haschlsch.''Marihuana und die damit 
verbundenen Risikofaktoren zu unlersudien. Die 
auslöndisdien Forschungsergebnisse sind für die 
deutsche Wissenschaft und die zu treffenden Maß- 
nahmen nutzbar zu machen. Sie können jedodi we- 
gen der unterscJuedlich gelagerten Voraussetzungen 
nicht ohne weiteres auf deutsche Verhältnisse über- 
tragen werden. 

Im sozialpadagogischen Bereich müssen die geschaf- 
fenen Hilfseinrichtungen mit den Melhcxlen der em- 
pirischen Sozialwissensdiaft auf ihre Wirksamkeit 
getestet werden. Das gleiche gilt für die vorgesehe- 
nen Aufklärungsaklionen. 

286. Die Motivationsforschung ist auf der Basis 
der bereits bei der Bundeszentrale für gesundheit- 
lidie Aufklärung angelaufenen empirischen Fcld- 
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unlersudiujig an 300 Personen über die Grunde für 
den Drogenkonsum in erweitertem Umfang fortzu- 
führen. Von ihr wird erwartet, daß sie einen besse- 
ren Einblick in das Gewicht der verschiedenen Mo- 
tive für die Hinwendung zum Drogenkonsum und in 
die Bedeutung der Persönlichkeitsstruklur. der per- 
sonellen Bindungen und des lamilidren Hintergrun- 
des geben wird. Sie wird in Verbindung mit Koni- 
munikationsforsdiungen eine Grundlage für spezifi- 
sche Aiifklärung.s- und Werbekampagnen der Bun- 
deszentraJe für gesundheitliche Aufklärung bilden, 
wobei moderne Methoden der Mediaplanung zur 
Anwendung kommen. 


Internationale Zusammenarbeit 

287. Die Bundesregierung mißt der internationalen 
Kooperation und Koordinierung der Maßnahmen zur 
Eindämmung der Drogenwelle große Bedeutung 
bei, weil ein Erfolg nur durch das Zusammenwirken 
von Erzeuger-, Durchgangs- und Absatzländem zu 
erwarten LsL 

Wichtige Daten in diesem Bereich sind folgende: 

(1) Im polizeilichen Bereich werden über die Zu- 
sammenarbeit der nationalen Kriminalpolizeien im 
Rahmen von Interpol hinaus Beamte des Bundes- 
kriminalamtes an die Schwerpunkte des illegalen 
Rauschmittel andels entsandt werden, um dort in 
Verbindung mit der örtlichen Polizei Hinweise auf 
Straftäter zu erhallen. Ebenso werden zu Einrichtun- 
gen im Ausland entsandte Kriminalbeamte sich dort 
informieren, um neue Erkenntnisse über die dortigen 
Methoden und Erfolge bei der Bekämpfung der 
Rauschmittelkriminalilät zu gewiruien. 

(2) Die Bundesregierung hat das Einheits-Überein- 
kommen der Vereinigten Nationen über Suchtsloffe 
vom Jahre 1961 unterzeichnet, ln diesem Überein- 
kommen sind alle früheren internationalen Be- 
täubungsmittel Vorschriften zusammengefaßt worden. 
Die Ratifizierung dieses Übereinkommens wird zur 
Zeit von der Bundesregierung l>eschleunigt vorf>e- 
reitel. 

(3) Das internationale Protokoll über psychotrope 
Stoffe, das unter Mitwirkung der Bundesregierung 
zur Zeit von der Suchtstoffkommission der Verein- 
ten Nationen vorbereitet wird, soll zu Beginn des 
Jahres 1971 einer Bevollmächtiglenkonferenz der 
Vereinten Nationen zur Beschlußfassung und an- 
schließend vom Generalsekretär der Vereinten 
Nationen den Milgliedstaalen und den Teilneh- 
merstaaten der internationalen Beläubungsmiltel- 
konvention zur Zeichnung vorgelegt werden. 

(4) Die Bundesrepublik ist als Mitglied der Sucht- 
sloffkommission des Wirtschafts- und Sozialrats der 
Vereinten Nationen in diesem Gremium ständig ver- 
treten. Sie arbeitet ferner in den entsprechenden 
Ausschüssen des Europarats bei der Behandlung von 
Suchtstoff-Fragen mit. 


(5) Neben diesen multilateralen Bemühungen ver- 
sucht die Bundesregierung auch bilateral, mit den 
Erzeugerländern zu Regelungen zu gelangen, die auf 
eine Kontrolle des Anbaus und der Ausfuhr von 
Suchtstoffen gerichtet sind. 

288. Die Suditstoff-Kommission des Wlrlschalts- 
und Sozialrates der Vereinten Nationen ist im Sep- 
tember 1970 zu einer zweiten Sondersitzung zusam- 
mengetrelen, um Empfehlungen für kurzfristige und 
langfristige Maßnahmen im Rahmen einer zusam- 
mengefaßten internationalen Aktion gegen den 
Suchtstoffmißbrauch aus/uarbeiten. Die Kommission 
stellte fest, daß eine Ausweitung des Phänomens 
«Suchtstoffmißbrauch" in der ganzen Welt den Cha- 
rakter einer Epidemie angenommen hat. Insbeson- 
dere hat der Mißbrauch von Cannabiszubereilungen 
in Form von Haschisch oder Marihuana erheblich zu- 
genommen. Der Mißbrauch von Heroin ist nach wie 
vor in einigen Ländern erschreckend hoch geblieben. 

Die Kommission stellte weiterhin fest, daß die unbe- 
kümmerte Zufludit zum Suchtstoffmißbraudi unter 
Jugendlichen in verschiedenen Ländern in Zusam- 
menhang steht mit der Ifnkenntnis des Risikos, das 
eingegangen wird, mit einem gesellschaftlichen Pro- 
test, mit der Desillusionierung der Jugend und mit 
der ansteigenden nachgiebigen Einstellung der Ge- 
sellschaft gegen den Suchtstoffmißbraudi. Die Miß- 
brauch-sgewohnheiten sind nicht mehr auf die wirt- 
schaftlich gedrückten Klassen oder auf Personen mit 
Gemütsstörimgen beschränkt. 

Nach einer Entschließung der Kommission sollen 
folgende Maßnahmen ergriffen werden: 

(1) Verbesserung des administrativen und techni- 
schen Instrumentariums der bestehenden Einrichtun- 
gen, die sich mit der Bekämpfung des illegalen 
Rauschgifthandels befassen, 

(2) Entwicklung von Maßnahmen zur Vorbeugung 
des Suchtstoff mißbrauchs durch erzieherisdie Pro- 
gramme und Sonderkampagnen, einschlleßlidi der 
Benutzung der Massenmedien, 

(3) Bereitstellung von Einrichtungen und der Ent- 
wicklung von Methoden zur Behandlung, Rehabilita- 
tion und sozialen Wiedereingliederung der Drogen- 
abhängigen, 

(4) Verhinderung der illegalen und unkontrollierten 
Produktion. Verarbeitung und Herstellung von Roh- 
stoffen durch LTmstellung auf andere Anbauarten 
oder durch andere angemessene Methoden. 

Zur Durdiführung dieser Maßnahmen empfiehlt die 
Kommission dem Wirtschafls- und Sozialrat, den 
Generalsekretär aufzufordem, als Sofortmaßnahme 
und als Dringlichkeitsfall einen UN-Fonds für Suchl- 
stoffkontrolle zu schaffen, der mit Hilfe freiwilliger 
Deitragsleistungen aus staatlichen und nichtstaat- 
lichen Quellen eröffnet werden soll mit dem Ziel, 
Mittel für die oben aufgeführten Aktivitäten bereil- 
zustellen, Verfahrensweisen für die Verwaltung und 
den Betrieb des Fonds feslzuselzen und der 24. Sit- 
zung der Kommission einen Bericht über die Fort- 
schritte vorzulegen. 
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Alkohol 

289. Eine wachsende gesundheitliche Gefahr ist die 
Zunahme des Alkoholmißbrauchs. Die Weltgesund- 
heitsorganisation hat die Alkoholiker definiert als 
..exzessive Trinker, deren Abhängigkeit vom Alko- 
hol einen soldien Grad erreicht hat, daß sie deutlich 
Storungen und Konflikte in ihrer körperlichen und 
geistigen Gesundheit, ihren mitmenschliciien Be- 
ziehungen, ihren sozialen und wirtschaftlichen Punk- 
tionen auf weisen“. 

Die Zahl der schwer Alkoholgefährdeten und Alko- 
holsüchligcn in der Bundesrepublik wird mit min- 
destens 600 000 angegeben. In zunehmendem Maße 
neigen nurunehr auch Frauen und Jugendliche zu er- 
heblichem Alkoholsonsiim. So wird die Zahl der 
alkoholkranken Frauen auf etwa 100 000 gesdiätzt. 
Somit leidet mindestens I Prozent der Bevölkerung 
mit Sicherheit unmittelbar an Alkoholismus. 

290. Ein vom Bund gefördertes Forschungsvorha- 
ben „Sozio-Psychiatrie des Alkoholismus“, das in 
Bremen durchgeführl wurde, brachte aufschlußreiche 
Ergebnisse; 

— Nicht weniger als ein Dritlel der Bevölkerung 
konsumiert fast täglich, zumindest aber zweimal 
in der Woche, alkoholische Getränke. 

— 50 bis 60 Prozent der Bevölkerung lehnen eine 
Abstinemz mit Bestimmtheit ab. 

— 25 bis 35 Prozent konsumieren alkoholische Ge- 
tränke ausschließlich aus gesellschaftlicher und 
geselliger Motivation, wären jedoch bereit, dar- 
auf zu verzichten. 

— Nur etwa 4 Prozent der Bevölkerung kann als 
abstinent bezeichnet werden. 

— Für die Einstellung zum Alkoholkonsum hat sich in 
erster Linie das Beispiel der Eltern, also ihr kon- 
kretes Trinkverhalten, als maßgeblich erwiesen. 
Erst dann folgen der Bedeutung nach Einflüsse im 
außerfamiliären Bereich, die allerdings sehr viel- 
schichlig und wediselhaft sein können. Hier spie- 
len Trinksillen in Geselligkeit und Brauchtum, 
Aller und Geschlecht, Beruf und soziale Schicht 
sowie Motivationen in der individuellen Sphäre 
eine Rolle. Auffällig ist heute ein Prozeß des An- 
gleichens der Frauen an die Trinkgewohnheiten 
der Männer. An erster Stelle steht der Alkohol- 
konsum im familiären Bereich? das Trinken in 
Gasthäusern und bei Veranstaltungen außerhalb 
der Familie ist keineswegs die Regel. 

— Nicht jeder, der alkoholische Getränke zu sich 
nimmt, gerät in Gefahr, Alkoholiker zu werden. 
Von der Kondition her scheint überhaupt nur 
jeder fünfte dafür disponiert zu sein. 

291. In der öffenllichkeil herrschen immer noch 
klischeehafle Vorstellungen über den Alkoholiker 
und den Abstinenten. Bei den Gefahren des Alkoho- 
lismus denkt man zuerst meist an die materiellen 
und sozialen Auswirkungen für die Familie. Alko- 
holismus ist aber eine Krankheit, bei der Frühinva- 


lidität, Selbstmordhäuligkeil, Kriminalität und Er- 
höhung der Unfallgefahren, insbesondere im Stra- 
ßenverkehr, ernste Probleme aufwerfen. Wenig be- 
kannl ist, daß Alkoholismus eine lebenslange 
Krankheit sein kann und daß für den (sciieinbar) 
gehciilteri Alkoholiker Abstinenz die einzig wirk- 
same Therapieform darslolll, mit der Rücklälle ver- 
hindert werden können. Dies ist eine psyciiologisdie 
Erschwernis für den abstinent lebenden Alkoholi- 
ker, der auf das Verständnis der Öffentlichkeit zwin- 
gend angewiesen ist. 

292. Alkoholsüchtige können nur durch eine mo- 
natelange Behandlung geheilt werden. Am erfolg- 
reichsten ist die gruppentherapeutische Behandlung 
in einer Heilstätte, wobei in der Regel mit einer 
Behandlungsdauer von 6 bis 9 Monaten gerechnet 
werden muß. 

Es setzt sich die Erkenntnis durch, daß die Heilstät- 
ten für Suchtkranke immer mehr in moderne Fach- 
krankenhauser umgewandclt werden müssen. Mit 
Mitteln des Bundes wurden drei moderne Modell- 
heilstätten (für Männer, für Frauen und für Jugend- 
liche) gefördert, die nicht nur ln der Bundesrepu- 
blik, sondern auch in Europa als vorbildlich gelten, 
lin Verband Deutscher Heilstätten sind insgesamt 
26 stationäre Einrichtungen — 20 olfene Heilstätten 
und 6 gescfilüss(;ne Heilanstaltim — zusamnienge- 
faßt, die iiht^r 2100 Blüten vc^rlügtm. Dazu kommen 
die Behandlungsmöglichkcilcn für .-Mkoholkrankc in 
den Landeskrankenhäusem mit rund 1800 Betten, 
wobei auf diesen Entwöhnungsabteilungen auch 
Drogenabhängige behandelt und betreut werden. 
Caegeri die Zusammenlegung v^on Alkohol- und 
Kausciigiltsüditigen bestehen ernsthafte Bedenken. 

293. Der Bund fördert außerdem die Arbeit der 
Deulsdion Hauptslelle gegen die Siichtgefahren, die 
in Zusammenarbeit mit ihr nahestehenden Organi- 
sationen und Einrichlimgen koordinierende Aufga- 
ben hat und für das Gebiet der praktischen Sucht- 
krankenhilfe tätig ist. Nach den Erfahrungen der 
Deutschen Hauptslelle gilt als erwiesen, daß bei 
intensiver und fachlich durchgeführler ambulanter 
Nachbetreuung rund 60 Prozent der stationär be- 
handelten Alkoholiker abstinent und damit sozial 
und medizinisch gesichert bleiben. Ohne diese inten- 
sive Nachbetreuung bleiben bestenfalls 20 Prozent 
der behandelten Patienten abstinent und sozial ge- 
festigt. Entscheidend für den Erfolg ist ein mög- 
lichst frühzeitiger Beginn der Behandlung. 

294. Die Bundesregierung ist der Auffassung, daß 
den Alkoholgefahren in Zukunft noch wirksamer 
als bisher begegnet werden muß. Vorbeugende 
Maßnahmen müssen auf breiter Basis erfolgen. Um 
ungünstige Einflüsse auszugleichen, kann ein Ge- 
gengewicht nur durch verstärkte Informationen über 
die Gefahren des Aikoholmißbrauchs und durch Er- 
ziehungsmaßnahmen in den Schulen gesetzt werden. 
Gezielte Maßnahmen sind vor allem auf solche Per- 
sonen zu richten, die bereits im Gefährdungsbereich 
des Kontrollverlustes sind und sich nicht mehr selbst 
helfen können. Dazu ist es notwendig, die Aus- 
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kunfU' und BerdtungsmögUdikeiten über die Alko- 
holgcfahren weseaüidi zu veTbes^rrii Dem Alko- 
holgefahrdeten mußH befreit von. Tnordlischer Ver* 
urteilung die Erkenntnis vermitlell werden, daß der 
Alkohol ismtis eine Krankheit ist* mit deren Behand- 
lung so früh und griindiidi wie möglich begonnen 
werden muß- 

Da es ivierfür immer nodi nidit genug stationäre 
Einrichtungen gibt, müssen weitere geschaffen wer- 
den. Besonders dringlich ist die Verbesserung der 
Möglichkeiten für die nachgehende Betreuung von 
Alkoholgefährdeicn, damit die Erfolge einer Hell- 
stättenbehandlung auch für die Dauer gesichert 
werden. 


Rauchen 

295 . ln den letzten Jührzehnten haben wissen- 
schaftliche UnLcrsudiungen ergeben, daß das Rau- 
chen mit erheblichen gesumlheillithen Gefahren 
verbunden ist. 

Besonders eindringlich waren die Feststellungen in 
dem 19Ö4 veröl fentlichten Beridit des Ministeriums 
für Gesundheit^ Erziehung und Wohlfahrt der Ver- 
einigten Staaten von Amerika, dem sogenannten 
Terry -Deport, derr in den Jahren 19ö7 und 1969 noch 
ergänzt wurde, tm Jahre 1970 hat audn die Welt- 
gesundheitsorganisation einen Beridil über die ge- 
sundheitlichen Gefahren des Raudiens herausgege- 
ben. Es wird erwogen, einen der nächsten Weltge- 
sundhcitslage unter dieses Motto zu stellen. 

296 , Die Auswirkungen dos Rauchens auf die Ge- 
sundheit zeigen sich, obwohl sie von Anfang an 
ernst zu nehmen sind, meist erst nach längerer Zeit 
des Raudiens, woljei nach überwiegender Auffas- 
sung die SchädLidikeil des Zigareltenrauchens die 
des Zigarren- und Pfellenrauchens erheblich über- 
trdtt. Im weseiitiichen handelt os sich um folgende 
Auswirkungen: 

— Zigarettenraucher sterben im ailgemeinen früher 
und leiden mehr unter Krankheiten als ver- 
gieidibare Nichtraucher; dabei nehmen die ge- 
sundheitlichen Gefahren mit steigendem Konsum 
zu* 

— Ohne ZigarelLenrauchen gäbe es weniger (iro- 
nische Erkrankungen der Atemwege und Herz- 
Kreislaufstörungen. 

— Die Gefahr des Todes an Lungenkrebs ist bei 
Zigarettenrauchern etwa zehnmal, bei starken 
Rauchern etwa fünfzehn« bis dreißigmal so hoch 
wie bei Nichtraudtem, 

— Die Todesfälle wegen Herzkranzgefäßerkran- 
kungen — eine der haupLsachlicben Todesursa- 
chen bei Raudiern ebenso wie bei Nichtrau- 
diem — sind bei Zi-garetlenrauchern um 70 Pro- 
zent 'häufiger als bei Nichtrauchern. 


— Frauen, die während der Sdiwangerschaft rau- 
dien gefährden die GesLin(iKeii des ungeborenen 
Kindes, 

— Die gesutidheillidien Gefahren des Raudiens 
sind größer für diejenigen, die schon im jugend- 
lichen Aller mit dem Rauchen beginnen und die 
den Rauch inhalieren. Die rm Gegensatz zni Ziga- 
rettenraudvern vielfach festgestellte geringere 
Gefährdung von Zigarren- und Pfeifenrauchern 
erklärt sich mtiglidier weise aus der Tatsad^e, 
daß Zigarren- und Pfeifen raudier meist mäßig 
rauchen und in der Regel den Rauch nicäit inha- 
lieren. 

— Die gesundheitlichen Gefahren werden außer- 
dem stärker, je mehr von der Zigarette aufge- 
raucht wird, durch eine größere Menge von Zü- 
gen aus jeder Zigarette, durch das Im-Mund- 
Behdlten der Zigarette zwischen den einzelnen 
Zügen und dur^h das Wiederanzünden halbge- 
rauchter Zigaretten. 

Für eine elv/atge Unschädlichkeit des Zigaretten- 
rauihens haben sich keinerlei Beweise finden las- 
sen. Es hat sich aber gezeigt, daß sich die Krank- 
heitsanfälligkeil verringert, wenn das Rauihen ein- 
gestellt wird. 

297* In der Bundesrepublik hat das Rauchen in 
den letzten Jahren — insbesondere bei Frauen — 
ständig zugenommen: 

Ausgaben für Tabak waren je Einwohner 

in DM 
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Besonders stark ist die Zunahme des Zigarcttenver- 
brauchs, wie die folgende Grafik uber den Zigaret- 
lenverbrauch je Einwohner in den Jahren 1932 bis 
1968 beweist; 


Zlgareltenverbraudi je Einwohner 



298. Die Zunahme des Zigareltenkonsunis und 
damit der gesundheitlichen Gefahren machen auch 
bei uns mehr und bessere Information über die tat- 
sächliche Gesundheilsgefahrdung, W’erbung für das 
Einschranken des Rauchens und Einflußnahme auf 
die Werbung, insbesondere für Zigaretten, notwen- 
dig. Ge- und Verbote für den Raucher sind nutzlos 
und für erwachsene Menschen auch unangebracht. 
Daher isl es erfolgversprechender, angesichts der 
Vielsdiidiligkeil der Probleme gleichzeitig mehrere 
Wege zu be.schreilen, um eine Einschränkung des 
Raudions und eine Verringerung der gesundheil- 
licdien Getahren zu erreichen: 

— Junge Menschen sollen in geeigneter Weise 
angesprochen, über die gesundheitlichen Sdiädeu 
des Rauchens informiert und dafür gewonnen 
werden, nicht mit dem Rauchen zu beginnen. In 
diesem Zusammenhang wird auch eine Vermin- 
derung des Einflusses der Zigarettenwerbung für 
notwendig gehalten. 

— Die Zahl der Raucher sollte sich vermindern, 
liier ist vor allem eine Aufgabe der gesundheit- 
lichen Aufklärung, 


— Für diejenigen, die auf das Rauchen nicht ver- 
zichten wollen, ist die Entwicklung weniger ge- 
fährlicher Zigaretten und Rauchmethoden drin- 
gend erforderlich. 

— Der Schutz des Nichtrauchers vor inöglidien ge- 
sundheitlichen Gefahren und Belästigungen durch 
Raucher sollte mehr als bisher beachtet und vt?r- 
wirklicht werden. 

299. Die Forschungen über dd.s Problem des Rau- 
chens sind in eine zweite Phase eingetreten. Wäh- 
rend in der ersten Phase die medizinischen Arbeiten 
uberwogen, wird jetzt an -dem Problem Rauchen 
verstärkt von seiten der Verhaltens- und Sozialwis- 
senschaften gearbeitet, um zu ermitteln, warum ge- 
raucht wird. Es hal sich herausgestellt, daß trotz 
umfassender Information der Öffentlichkeit über 
die erwiesenen Gefahren des Rauchens die über- 
wiegende Mehrzahl der Raucher bei ihrer Gewohn- 
heit bleibt und der Zigarellenkonsum weiterhin an- 
.sieiyt. Für die gesundheitliche Aulklarung steht 
sonnt die Frage der Vcrhaltensbeelnflussung des 
Rauchers iin Vordergrund. 

300. In der Bundesrepublik hat die Bundeszenlrale 
für gesundheitliche .A.ufklürung wissenschaftlirhe 
Untersuchungen durchgeführt, um Klarheit uber die 
komplexen sozio-kullurellen Bedingungen und 
sozialpsychologischen Hintergründe der Verhallens- 
gewohnheilen beim Rauchen zu erhalten und um 
daraul effektive friformations- und Aufklärungs- 
niaßnahrnen konzipieren zu können. Diese Studien 
ztn'geri, daß es am erfolgversprechendsten ist. mit 
der Aufklärung über die gc.s\indhcitlichcn Getahren 
des Rauchens bei den Jugendlichen zu beginnen, die 
entweder noch nidit rauchen cxler diese Gc'^wohn- 
he.it noch nicht fest übernommen haben. Den erwach- 
senen starken Raucher dafür zu gewannen, das Rau- 
dien einzuschränken oder gar aufzugeben ist ein 
gesondert zu erforschendes, besonders schwieriges 
Problem. 

Durch gesetzliche Regelungen ist Jugendlichen unter 
16 Jahren das Rauchen in der Öffentlichkeit unter- 
sagt. .Auf dem Gebiet des Jugendarbeitsschutzes 
sehen ähnliche Bestimmungen für den irmerbelrieb- 
lichen Bereich vor, daß Jugendlidien unter 16 Jah- 
ren keine Tabakwaren gegeben werden dürfen. 
Zwar ist die Wirksamkeit dieser Bestimmungen be- 
grenzt; sie sind jedoch in erster Linie ein pädagogi- 
scher Appell an alle, die sich der Jugend verant- 
wortlich fühlen. 

Jugendlldu? sind mit Argiimenlün aus denn Ge- 
siindheitsbereich nicht nachhaltig genug zu beein- 
flussen. FurdU vor kunlligcn Krankheiten oder 
früherem Tod halli!n .lugendliche nidit vom Rau- 
dicn ab. Gesundheitliche Information kann sogar, 
wenn sie nicht psydioh>gisdi richtig dargeboten 
wird, zu einem Bumerang-Effekt führen; das heiBl, 
das Rauchen wird eher verstärkt als gehemmt. 

Auch Verbote, Belehrungen. WillensappeMe durch 
Erwachsene, führen zu Abwehrhaltungen und 
Distanzierungen. Wirksam dagegen ist eine psycho- 
logisdi addCjuate Anspradie seitens der altersglei- 
chen Be/.iigsgruppe. 
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301. Für die gesundheitliche Aufklärung ergibt 
sich die Aufgabe, dem durch Werbung verstärkten 
positiven Raudier-lmage (Männlichkeit, Prestige. 
Unkunventionalital, Glück etc,) seine Attraktivi- 
tät zu nehmen und fragwürdige Argumente der 
Werbung offenzulegen, 

Ein erster Schritt dazu ist die seil 1969 laufende 
Kampagne .Der neue Trend — no Smoking please". 
Es werden u. a. Medien entwickelt, die den bisher 
rund 200 gegründeten Nichtrauchcrklubs für spe- 
zielle Public-Relations-Aktioncn zur Verfügung ge- 
stellt werden, um die Zielvorstellung, den Nicht- 
raucher als positives Vorbild durchzusetzen, nach 
dem Schneeballsystem zu verbreiten. Für den Be- 
reich der Schulen sind in inöglidist enger Koordina- 
tion mit dieser Kampagne und im Einvernehmen 
mit den Kultusministerien der Lander folgende 
Maßnahmen vorgesehen: 

Eine Broschüre für Lehrer zum Thema .Rauchen 
und Gesundheit“ als Unterrichtshilfe, verschiedene 
Plakate, differenziert nach Alters-Zielgruppc'n. sowie 
die Erprobung einer Lchreinhcii mit Tonbildschau, 
programmierter Instruktion und Diskussionsleit- 
laden. 

302. Eine wichtige Aufgabe ist die Emsdiränkung 
der Werbung für Tabakerzeugnisse, um den Einfluß 
dieser Werbung auf den Tabakkonsum, vor allem 
hei .lugendlichen. herabzusetzen. Bei der Gesamt - 
reform des Lebensmltlelrechls sind daher auch be* 
stimmte Einschränkungen und Verbote hinsichtlich 
der Werbung für Tabakerzeugnisse vorgesehen 
So soll vor allem künftig eine jugendbezogene Ta- 
bakwerbung verbotem werden keinnen. Auch soll der 
Bundesre^gierung die Möglichkeit gegeben werden, 
Art, Umfang oder Gestaltung der Werbung bei be.- 
stimmten Werbemitteln zu verbieten oder zu be- 
schränken. Darüber hinaus sollen künftig auch 
Warnhinweise oder sonstige warnende Aufmachun- 
gen für bestimmte Tabakerzeugnisse vorgeschrieben 
weiden können, soweit diese zum Schutze des Ver- 
braudiers erforderlidi sind. 

Freiwillige Beschränkungen der Zigarettenindustrie 
und der Werbeträger durften wirksamer sein als ge- 
setzlidie Verbote. Allerdings bedarf es der geselz- 
licii verankerten Möglidikeit eines staatlichen Ein- 
griffes, um die Ela.stizilat eines Systems Ireiwilliger 
SedbstkonI rollc! in der Tabakwerbung und damit 
seine Effektivität zu erreichen. 

303. Eine wichtige Aufgabe ist cs ferner, Tabak- 
erzeugnisse (insbesondere Zigaretten) zu entwickeln, 
die für den Raudier immer weniger gesundheits- 
sdiädlifh sind, ln der Bundesrepublik sind auf die- 
sem Gebiet bereits beachtüdie Fortschritte zu ver- 
zeidmen, die beispielsweise dazu geführt haben, 
daß die Zigarcdtenfilter verbessert wurden und 
Zigaretten mil einem verhältnismäßig niedrigen 
Nikotin- und Teergehalt auf dem Markt sind. 

304. Für di(' Nichtraucher euyehen sidi rnoglidier- 
weise gesundheitliche Beeinträchtigungen oder zu- 
mindest Belästigungen, wenn sie sich in gcschlnsse- 


nen Räumen zusammen mit Rauchern aufhalten müs- 
sen. Da sich diese Materie nur teilweise für direkte 
Maßnahmen eignet, wird cs vor allem darauf an- 
kommen, durch .^ufkläningsmaßnahmen die Raucher 
zu rücksichtsvollerem Verhalten zu veranlassen und 
die Nichtraucher darin zu bestärken, mehr als bisher 
für ihre Belange einzutreten. 


Giftwesen 

305. Der Gelirauch von giftigen Stoffen im Haus- 
halt (z. B. ätzende Reinigungsmittel), im Garten (Un- 
krautvertilgungsmiltelL in der Landwirtschaft (gif- 
tige Schädlingsbekämpfungsmittel) und in der In- 
slrie (gewerbliciie Güte) hat in den letzten Jahren 
erheblich /ugenommen. Die rechtliche Regelung des 
Verkehrs mit Giften richtet sich in der Biindesrepu- 
hlik Deiilschland abgesehen von einigen reichs- 
rrchflidien Verordnungen über die Schädlingsbe- 
kämpfung mit hochgiftigen Stoffen — nach Gesetzen 
und Verordnungen der Bundesländer. Diese Rege- 
lungen sind in erster Linie unter dem Gesichtspunkt 
akuter Gelahrenabwehr für den Menschen getroffen 
vv'orden. Dem Bund steht allerdings im Rahmen der 
konkurrierenden Gesetzgebung das umfassende 
Geselzgebungsrechl für das Gebiet des Ver- 
kehrs mit Giften zu. Die Bundesregierung beab- 
sichtigt seil längerer Zeit, c^inen entsprechenden Gc- 
sefznnlwurf vorzulegcn. Da aber die grundlegenden 
Gesichlspunkle wegen ihrer allgemeinen Bedeutung 
im internationalen Rahmen der Europäischen Ge- 
meinschaften und im Europarat abgestimmt werden 
müssen, wird die Bundesregierung den Entwurf 
eines Giltgesetzes erst vorJegen können, nachdem 
mil den Mitgliedslaaten weitgehende Ubereinslim- 
niung c»r/ielt wurde. 

306. Der Rundesgesundheitsrat hat für die bundes- 
geselzlidie Regelung des Verkehrs mil Giften u. a. 
folgende Forderungen aufgeslelU: 

1. Die Zahl der in den Verkehr gelangenden Gifte 
soll möglichst gering gehalten werden. 

2. Herstellung, Weiterverarbeitung, Groß- und Ein- 
zelhandel sowie Einfuhr sollen erlaiibnispfliditig 
sein. 

3. Sämiliche Giftferiigwaren sollen vor dem In- 
verkehrbringen beim Bundesgesundheilsamt on- 
gemeldel werden. 

4. Das Bundesgesundheilsaml soll ermächtigt wor- 
den, Giftferiigwaren nur dann zuzulassen, wenn 
Erfordernisse des Gesundheitsschutzes dem nicht 
entgegenstehen. 

5. Be.stiininle Güte sollen nur mil Ausnalunegeneh- 
migung in den Verkehr gcbradii werden, 

307. Dir Hundesregiening prüft unter Beteiligung 
eines Sadiverslandigenrates, dem Verlreter der Wis- 
sensdidlt und Wirtschaft angehöron, inwieweit diese 
Foreferungem in einem Bundesgiüge.setz verwirklicht 
werden können. Vor allem bedarf die Frage, ob 
Gifte grundsätzlich vor dem Inverkehrbringen, d. h. 
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vor der Herstellung oder der Einfuhr mit dem Ziel 
des Inverkehrbringens, zugelassen werden sollen, 
und die damit verbundene Bedürfnisprufung einer 
eingehenden Durchleuchtung. Das Ziel der bundes- 
gesetzlidien Regelung muß ein Giftgesetz sein, das 
den Belangen des Gesundheits- und Umweltsdiutzes 
vollauf genügt und die Interessen der Wirtschaft ge- 
bührend berücksichtigt. 


Verhütung und Bekämpfung 
übertragbarer Krankheiten 

308. Im Rahmen der Hygiene bilden Verhütung 
und Bekämpfung übertragbarer Krankheiten unver- 
ändert einen wesentlichen Bestandteil des Gesund- 
heitsschutzes durch den Staat. Auf keinem anderen 
medizinischen Gebiet sind in der Vergangenheit 
vergleichbare Fortschritte erzielt worden, ausgerot- 
let ist jedoch keine der gefährlichen Seuchen. Nach 
einer relativen Seuchenruhe in den zwanziger und 
dreißiger Jahren haben uns die veränderten Ver- 
kehrsverhältnisse, vorab Luftverkehr und Massen- 
lüurismus. wieder weit näher an die großen Seuchen- 
herde der Welt herangebracht, so daß insbesondere 
Pocken und Cholera eine dauernde Bedrohung bil- 
den. Urbanisation und Luftverkehr begünstigen zu- 
dem die Verbreitung früher weniger beachteter 
übertragbarer Krankheiten, wie z. B. Grippe und 
Hepatitis; die Verflechtung der Weltwirtschaft hat 
zu einer weiten Verbreitung der Salmonellen über 
Futter- und Nahrungsmittel geführt. 

Somit wäre es ein verhängnisvoller Fehler, anzuneh- 
men, daß die Probleme der Seuchenbekämpfung ge- 
löst seien. Es gilt vielmehr, diesem Teil des Gesund- 
hcilsschulzes weiterhin eine nicht geringe Aufmerk- 
samkeit zu widmen sowie die Mittel und Methoden, 
insbesondere der Verhütung übertragbarer Krank- 
heiten, ständig dem Fortschritt von Wissensdiafl und 
Technik anzupassen. Das gilt auch für die beiden 
wesentlichen Rechtsinstrumente, die diesem Zweck 
dienen, nämlich — auf internationaler Ebene die In- 
ternationalen Gesundheitsvorschriften, die im Jahre 
1969 von der Weltgesundheitsversainmlung neu ge- 
faßt worden sind und in diesen Wochen in inner- 
staatliches Recht transportiert werden, — auf natio- 
naler Ebene für das im Jahre 1961 verkündete Ge- 
setz zur Verhütung und Bekämpfung übertragbarer 
Krankheiten beim Menschen. Dieses Gesetz hat sich 
seitdem bewährt, jedoch bedarf es in einer ganzen 
Reihe von Einzelbestimmungen einer Anpassung an 
erweiterte wissenschaftliche Erkenntnisse und die 
veränderte Seuchenlage. Dabei werden auch die 
wertvollen Erfahrungen der Lander in der prak- 
tischen Seuchenbekämpfung dem Ziel weiterer Ver- 
besserung und Anpassung des Bundes-Seuchenge- 
selzes an die epidemiologische Situation dienen. 

309. Je mehr es gelingt, einzelne übertragbare 
Krankheiten weiter und weiter zu ruckzudrängen, um 
so unentbehrlicher werden überwachungs- und 
Impfprogramme. Die Überwachung hat durch die 
Analyse aller Elemente, die einer Epidemie vor- 
ausgehen, sie auslösen, begünstigen oder verhin- 


dern, ein Bild der epidemiologischen Verhältnisse zu 
liefern, das den öffentlichen Gesundheitsdienst in 
die Lage versetzt, das Herannahen einer Epidemie 
und ihren möglichen Umfang vorauszusehen, um 
Art und Umfang seiner Verhutungs- und Bekamp- 
fungsmaßnahmen zu planen und die Mitwirkung 
der Bevölkerung zu gewinnen. Impfprogramme z. B. 
haben nur dann einen wesentlichen Einlluß auf über- 
tragbare Krankheiten, wenn weit mehr als die 
‘ Hälfte der empfänglichen Individuen immunisiert 
sind. Bei fast ausgerotteten Krankheiten wie z. B. 
der Poliomyelitis (übertragbare Kinderlähmung), 
wird dieser Prozentsatz nocii höher sein müssen, da 
die Möglichkeit der stillen Feiung fehlt. Man wird 
also davon ausgehen müssen, daß Fortschritte in der 
Seuchenbekämpfung keinesfalls zu einer Minderung 
der Impfboleiligung führen dürfen, will man nicht 
die Erfolge gefährden. Die Zusammenhänge der Be- 
völkerung klarzumachen, wird Aufgabe einer ver- 
stärkten gesundheillicJien Aufklärung sein müssen. 
Ohne breite Mitwirkung der Bevölkerung werden 
sich wesentliche Fortschritte auf dein Gebiet der 
Seuchenbekämpfung nidit mehr erzielen lassen. An- 
dererseits wird die gesundheitliche .Aufklärung so 
anzusetzen sein, daß überschießende Reaktionen der 
Bevölkerung, wie sie leider insbesondere bei Ein- 
schleppung hier nicht heimischer Krankheiten immer 
wieder Vorkommen, vermieden werden. 

In der Bundesrepublik Deutschland werden seit lan- 
ger Zeit eine ganze? Reihe von Impfungen ange- 
wendel, so u. d. gegen Pocken — als einzige gesetz- 
lich vorgeschrieben — , gegen Diphtherie, Wund- 
starrkrampf, Keuchhusten, Tuberkulose, Polio, 
Grippe, neuerdings auch gegen Masern und Röteln, 
Diese Impfungen werden teilweise allen Bürgern 
oder einzelnen Altersgruppen vom Gesundheilsamt 
kostenlos angebolen, zum Teil werden sic öffentlich 
I empfohlen. Bei einigen Impfungen wird bereits er- 
örtert, ob sie angesichts der günstigen Seuchnnlage 
überhaupt nocii allgemein notwendig sind — Tuber- 
kulose, Keudihusten. Pocken, Man muß auch be- 
denken. daß ein allzu überladener Impfkalender die 
Inipfhereitsrhafl eher hemmt. Nf?ben der Entwicklung 
von Kombinationsimpfsloffen wird man also auch 
prüfen müssen, ob und welche Impfungen nicht mehr 
generell erforderlich sind. Dieses wird insbesondere 
bei Impfungen notwendig sein, die mit stärkeren 
Nebenwirkungen verbunden sind. 

310. Ziel einer Impfung ist es, mit abgetöteten oder 
abgeschwächten Erregern eine milde Impfkrankheit 
zu erzeugen, als deren Folge der Körper Abwehr- 
stoffe bildet, die dann gegen die natürliche Erkran- 
kung einen relativen oder gar absoluten Schutz 
geben. Wie jeder ärztliche Eingriff ist auch eine 
Impfung nicht ohne jedes Risiko und so kann — bei 
den einzelnen Impfungen unterschiedlich — die 
Impfkrankheit in seltenen Fällen einmal über das 
erwünschte Maß hinausgehen, ohne daß das im ein- 
zelnen vorhersehbar wäre. Man spricht dann von 
einem Impfschaden. 

Unter dem Eindruck einer erstmalig gegen eine be- 
stimmte Seuche wirksamen Impfung werden deren 
Vorteile um so segensreicher empfunden, je mehr 
Leid und Tod die Seuche bislang verursacht hat. Eine 
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Erkrankte und Gestorbene auf 1(X) 000 Einwohner 



•) bis 1957 ohne Saarland, bis 1959 ohne Berlin 


128 



Deuts<iier Bundestag — 6. Wahlperiode Druc ksache VI/ 166 7 


demgegenüber verschwindende Zahl von Impfsdia- 
den wird zunächst als das kleinere von zwei Ubeta 
hingenommcn. Nadi der regionalen Tilgung einer 
Seuche verblaßt allniählidi die lebendige ErLnnening 
an die Folgen der natürlictien Inlektion, so daß bei 
einer wirksamen lmpfpropfiy^<t^*^ der Impfsdiaden 
im Bewußtsein der Bevölkerung an die Stelle der 
einst gefürchteten Krankheit trilh Eine Impfung 
bietet aber nicht nur den Geimpften einen Schutz, 
sie ist auch von erheblichem Nutzen für die Allge- 
meinheit, Je mehr Menschen im Lande geimpft sind, 
desto schneller reißen etwaige Infektionsketten ab, 
desto besser ist also die Bevölkerung gegen die 
Ausbreitung einer Seudie geschützt. 

Ein ausreichender kollektiver Impfschutz setzt die 
[mplbereiLsdiall des einzelnen voraus. Diese Be reit - 
sdiaft zu törciern, ist Aufgabe staatlicher Gesund- 
heilspol itik. Der Staat kann dabei vor dllem in drei 
Richtungen wirken: durch gosundheitlidie Aufklä- 
rung über die Gefahren imterlassener Impfungen 
und über die Vorteile des Impfschutzes, durch Be- 
reitstellung ständig verbesserter Impfstoffe und 
durch Gewährung einer angemessenen Entsdiädi- 
gung für den Impfsdiaden. 

Eine süldie Entsdiädigung ist notwendig^ da der 
ImptgesdiadLgte den SthaElon auch im Interesse der 
Allgemeinheil, von der eine Seudi enge fahr abge- 
wendet werden soll, auf sich nimmt. Daher hat der 
liundesgesetzgcljer erstmalig im Bundes-Seudienge- 
sntz einen Impfsdiadensausgleichsansprudi festge- 
legt Der Gesetzgeber glaubte seinerzeit, die Höhe 
der Entsdxädigung im Gesetz nidil festlegen zu sol- 
len, weil er davon ausgmg, daß es für den Impfge- 
sdaadigten günstiger wäre, wenn die Entschädigung 
jew^eils den Umständen des einzelnen Falles ent- 
sprechend festgnlegt würdCH Es ergab sich aber sehr 
bald, daß gerade das Fehlen von Vorschriften über 
die Höhe der Entschädigungsleislungen zu einer 
imtersdüed lieben Regelung in den einzelnen Bundes- 
ländern führte. 

311, Die Bundesregierung hat deshalb dem Bun- 
destag den Entwurf eines Dritten Gesetzes zur Än- 
derung des Bundes-Seudiengesetzes zugeleitet, das 
u. a. eine bundeselnheiLlld'ie klare und umfassende 
Entschädignngsregelung durdi eine entsprechende 
Anwendung der Vorschriften des Bundesversor- 
gung sgesetzes bringen soll. Darüber hinaus soll 
dieses Geselz auch Verbesserungen hinsichtlich des 
begünstigten Personenkreises, der Beweislast beim 
Nachweis des Impf Schadens und des Umfanges der 
Leistungen bringen. Diese Entsdiadigungsregelung 
gilt wie schon irn derzeitigen Gesetz nicht nur für 
gesetzlidi vorgeschriebenei sondern auch für öffent- 
lich empfohlene, aber freiwillige Schutzimpfungen. 
Eine angemessene Entschädigung der wenn auch 
seltenen Impfsdiäden soll und wird die gesundheits- 
pnlitisdi erwünschte Bereitschaft in der BevÖlkernng 
stärken, an der Impfung teilzunehmen, auch wenn 
diese — wie jeder andere ärztliche Eingriff — mit 
gewissen, allerdings zahlenmäßig im Vergleidi zu 
ihrem Nutzen sehr geringen Risiken verbunden ist. 
Zwang sollte im Bereich des Gesundheitsw^esens nur 
dort angewendet werden, wo durch eine Krankheit 
die .A.IIgeTneinheit in hohem Maße gefährdet ist und 


die Einsicht der Betroffenen offensiditUch nicht aus- 
reicht, das Erforderliche zu tun. L5as ist in unserer 
gegenwärtigen Seudiensitualion glück! idier weise 
nur ausnahmsweise der Fall. Darüber hinaus gilt es, 
weit stärker als bisher Forschungsarbeiten zu för- 
dern, che geeignet sind, überwadiungsmeihoden für 
übertragbare Krankheiten zu verbessern* neue Impf- 
möglichkeilen zu entwickeln tmd vorhandene noch 
wirksamer zu madien. 

312, ln diesem Rahmen wird auch das Bundes* 
Seuchengesetz bis auf den 7. Absdinitt, der von dem 
schon erwähnten Dritten Ändemngsgesetz erfaßt 
wird, insgesamt novelliert werden und den wissen- 
sdiaftlichcn Erkenntnissen und der veränderten 
Seudienlage angepaßt werden* 

Es zeigt sich inuner wieder, daß selbst auf Gebieten, 
die schon lange bekannt und durdigearbeitel zu sein 
scheinen, noch nicht alle Probleme gelöst sind. Wäh- 
rend z. ß* eine Reihe von Impfstoffen einen hinsicht- 
lidi Wirksamkeit und Unschädlichkeit befriedigen- 
den Entwicklungsstand erreicht hatj ist das bei an- 
deren noch nicht der Fall. So birgt auch die älteste 
Impfung überhaupt, die Pockenschutzimpfung, im- 
mer noch ungelöste Probleme. Der Podeenimpfstoff 
ist zwar hervorragend wirksam* bedarf jedodi hin- 
sidiUidi der Unsdiädlidikeit dringend einer Verhes- 
sCRing. Das günstigste Alter für die Podkenerst- 
impEimg wurde in. den letzten Jahren weltweit dis- 
kutiert, Ein Gutachten des Bundesgesundheitsamtes 
kommt bei der Untersuchung dieser Frage zu dem 
Schluß, daß es ein optimales ImpfaUer nicht gibt, ein 
gesundes Kind also zu jeder Zeit geimpft werden 
kann. Da jedoch die Feststen ung, ob ein Kind (at* 
sächlich gesund ist, innerhalb des ersten Lebens- 
jahres besonders in öffentlichen Impfterminen 
schwierig sein kann, empfiehlt das Bundesgesund- 
heitsamt, für solche Termine das 2. und 3, Lebens- 
jahr zu bevorzugen. 

313. Mit der Zunahme imsnrer Kenntnisse erga- 
ben sidi auch neue Indikationen für Impfungen. So 
sind z. B. die Röteln eine harmlose Kinderkrankheit, 
deretwegen eine Impfung nicht erforderlich wäre. 
Befallen sie jedodi eine Frau in den ersten Schwan- 
gersdialtsmonaten, .so können sie durch Übergang 
der Rötclnviren auf die Frucht zu einem mißgebilde- 
ten Kind führen, Man wird ruinmehr den Versudi 
machen, diese Mißbildungen bei den Kindern da- 
durch zu verhüten^ daß man die Mädchen vor Ein- 
tritt der Geschlechtsreife gegen Röteln impft. Eine 
solche Impfung soll, zumindest nadi dem heutigen 
Stand unseres Wissens, die Röteln keinesfalls aus- 
rotten, Vielmehr ist es erwünscht, daß die geimpf- 
ten Mädchen gelegentlidi Kontakt mit dem Roteln- 
virus haben, um die Immunität aufreditzuerhalten. 
Für eine Reihe von Krankheiten gibt es überhaupt 
noch keine Impfstoffe, so z. B, für das ganze große 
Gebiet der entzünd II dien Erkrankungen der oberen 
Luftwege, gemeinhin als Erkältungskrankheiten be* 
zeifhnet, oder auch die infektiöse Gelbsudit. Je- 
doch gehen auch auf diesen Gebieten die Forschungs- 
arbeiten weiter und man darf hoffen, daß sie in den 
nächsten 10 Jahren zu befriedigenden für die Praxis 
brauchbaren Lösungen führen werden. 
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Geschlechtskrankheiten 

314. Zu den übcrlragbaren Krankheiten gehören 
auch die Geschlechtskrankheiten. Sie sind jedoch 
dank der besonderen Art ihrer Übertragung von 
jeher besonders behandelt worden. Die Maßnahmen 
zu ihrer Bekämpfung sind im Gesetz zur Bekämp- 
fung der Gesdilechtskrankheiten von 1953 enthalten. 
Im letzten Jahrzehnt wurde aus einer ganzen Reihe 
von Ländern ein Wiederansteigen der Geschlechts- 
krankheiten berichtet. Die Weltgesundheitsorgani- 
sation hatte daher 1963 empfohlen, eine chiffrierte 
Meldepflicht einzuführen. 

In der Bundesrepublik ist sehr lange erörtert wor- 
den. ob man dieser Empfehlung folgen solle, zumal 
das genannte Gesetz eine generelle Meldepflicht 
nicht enthält. Die wenigen aus der Bundesrepublik 


aus einzelnen Quellen verfügbaren Unterlagen deu- 
teten zwar nicht auf einen erheblichen Anstieg hin, 
gleichwohl erschien es erforderlich, zuverlässigere 
epidemiologische Daten zu bekommen. Daher hat 
der Bundestag 1969 auf Vorschlag der Bundesregie- 
rung die Einführung einer Bundesslatistik über die 
ansleckungsfähigen Erkrankungen an Gesdilechts- 
k rankheilen beschlossen. 

Dem Recht des Kranken auf Wahrung seiner Ano- 
nymität ist dadurdi Redmung getragen, daß diese 
Meldung ohne Angabe des Namens erfolgt. 

Gerade die Geschlechtskrankheiten sind ein Beispiel 
dafür, wie sehr eine Krankheit mit dem allgemein 
menschlidien Verhalten, der Erziehung, sowie ge- 
.sellsdiaftlichen und kulturellen Faktoren verknüpft 
ist. 


Wichtige Maßnahmen in der 6. Legislaturperiode: 

@ Immissionsschulz (ii. a. Bundes-Immissions- 
schutzgesetz. Gesetz zur Beschränkung der Blei- 
zusatzc im Benzin, Verminderung der Luftver- 
unreinigung durch Autoabgase. Einführung von 
Emissionsrichtwerten für Baumaschinen) 

^ Wasserwirtschaft und Abfallbeseitigung fu. a. 
Vereinbarungen zur Reinhaltung der Nord- und 
Ostsee, Fortentwicklung des Wasserhaushalts- 
gesetzes, Bundes-Abfallbeseitigungsgeselz, Ab- 
fallstatistik, Bereitstellung von durch ERP- 
Mittel zinsverbilligten Kapitalmarktmitteln für 
Abwasserbeseiligungsmaßnahmen) 

Biozide fu. a. Vorbereitung eines Gesetzes zur 
Änderung des Pflanzenschutzgeselzes, Verord- 
nung über Anwendungsverbote und -beschran- 
kungen für Pflanzenschutzmittel, Förderung der 
Entwicklung biologischer und integrierter Ver- 
fahren im Pflanzenschutz) 

^ Naturschutz und Landschaftspflege (u. a. Bun- 
desgesetz über Naturschutz und LandsdiaÜs- 
pflege, Förderung von Erholungslandschaflen) 

^ Neue Technologien für den Umweltschutz [u. a. 
Entwicklung von Meß- und Analysenverfahren 
für Wasser- und Luftverunreinigungen, Erfor- 
schung und Entwicklung »sauberer“ — umwelt- 
freundlicher — Technologien) 

^ Verordnung über den Schutz vor Schäden durch 
Röntgenstrahlen 

0 Gesamlreform des Lebensmiltelrechts 

@ Gesetz zur Durchführung der weinrechtlichen 
Vorschriften der EWG-Marktordnung und zur 
Bereinigung des Weingeselzes 

9 Verbesserung der Kontrollen von Stoffen mit 
pharmakologischer Wirkung, die an Tiere ver- 
abfolgt werden, durch Änderung des Arznei- 
mittelgesetzes 
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Änderung des Fleischbesthaurechls, mit der eine 
weitere Anpassung fleischhygienischer Vor- 
sdiriften im innergemeinschaftlichen Handels- 
verkehr erreicht wurde. 

Erhöhung der Anüneimittelsidierheit durch No- 
vellierung des Arzneimittelgeselzes und Vor- 
bereitung einer umfassenden Reform des 
Arzneimilleirechts 

^ Errichtung eines Bundesamtes für Sera und 
Impfstoffe (Paul-Ehrlich-Instilut) 

^ Aktionsprogramm der Bundesregierung zur Be- 
kämpfung des Drogen- und Rauschmittelmiß- 
brauchs (u. a. Änderung des Opiumgeselzes) 

^ Vorbereitung eines mit den EWG-Arbeiten 
synchronisierten Bundesgiftgesetzes 

Vertragsgeselz zur Einführung der Neufassung 
der Internationalen Gesundheitsvorschriften 
(Anpassung an den Fortschritt der Wissenschaft 
und Praxis) 

^ Novellierung vorerst eines Teiles des Bundes- 
seuchongeselzes mit dem Ziel einer verbesser- 
ten Entschädigungsregelung bei Impfschäden 
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Hi. Wiederherstellung der Gesundheit / Hilfe für 
Kranke und Behinderte 


315. Dieser Abschnitt umfaßt das große und für 
die gesundheitliche Versorgung der Bevölkerung so 
bedeutsame Gebiet der Behandlung und Wiederher- 
stellung kranker Menschen. 

Dazu bedarf es eines qualifizierten und spezialisier* 
ten Krankenhauswesens mit ausreichender Betten- 
zühl und bcstausgebiJdeten Ärzten, Schwestern und 
Pflegepersonen. 

Hohe Anforderungen werden aber auch an die nie- 
dergelassene Ärzteschaft gestellt, wobei die Ver- 
sorgung ländlidier Gebiete besondere Sorgen be- 
reitet. 

Die Sicherung der ambulanten und stationären Kran- 
kenversorgung gehört zu den großen infraslruk- 
turellen Aufgaben. Bei der großen Bedeutung, die 
der Erhaltung und Wiederherstellung der Gesund- 
heit der Bürger zukommt, hängt die Entwicklungs- 
fähigkeit eines Gebietes in sehr starkem Umfange 
davon ab, ob die Einwohner dieses Gebietes in dem 
erwarteten Umfang eine ausreichende ambulante 
und stationäre Versorgung im Krankheitsfalle vor- 
finden. 


Krankenhausversorgung 

Träger der Krankenanstalten 

316. Es werden drei Gruppen von Krankenanstal- 
ten unlersdiieden: Die größte Gruppe bilden die 
öffentlichen Krankenanstalten. Sie werden von der 
öffentlichen Hand betrieben und befinden sidi im 
Besitz des Staates als Universitätskliniken oder als 
Landeskrankenhäuser oder sind im Eigentum kom- 
munaler Körperschaften. Als weitere Träger kom- 
men öffentlich-rechtliche Versicherungslräger — 
Bundesversicherungsanstalt oder Land es Versiche- 
rungsanstalten — in Frage. 

Die nächstgroße Gruppe ist die der freien gemein- 
nützigen Krankenanstalten. Diese befinden sich im 
Besitz karitativer Verbände, vielfach auf konfes- 
sioneller Grundlage. Ihr Anteil an der Kranken- 
hausfürsorge in den einzelnen Ländern des Bundes- 
gebietes ist unterschiedlich. Im Gesamtdurchschnitt 
des Bundesgebietes betrug dieser 1968 36,5 ®/o, 

während die öffentlichen Krankenanstalten 54,9 Vo 
ausmachten. 

Die privaten Krankenanstalten stellen mit einem 
Betlenanteil von 8,6 Vo im Jahre 1968 die kleinste 
Gruppe dar. Sie steht nicht so stark im Blickpunkt 


der Öffentlichkeit wie die beiden anderen Gruppen. 
Immerhin besitzt sie mit etwa 57 (X)0 Betten auch im 
Verhältnis zu den anderen Gruppen immer noch 
einen beachtlichen Anteil an der stationären Kran- 
kenversorgung der Bevölkerung. 


Wirtschaftliche Sicherung der Krankenhäuser 

317. Die Bundesregierung sieht es als eine vor- 
dringliche Aufgabe an. im Zusammenwirken mit 
allen übrigen hierfür Verantwortlichen die optimale 
Versorgung unserer Bevölkerung mit Krankenhaus- 
leistungen in Zukunft zu sichern. 

Die Erfüllung des berechtigten Bedarfs unserer Be- 
völkerung an Krankenhausleistungen setzt voraus, 
daß entsprechend den wechselnden und steigenden 
Anforderungen alle Maßnahmen zur Sicherung un- 
serer Krankenhausversorgung forlentwickell und 
aufeinander abgestimmt werden. Dazu gehören ins- 
besondere die Krankenhausplanung, die Kranken- 
hausstruklur, Maßnahmen, die ausreichendes und 
den hohen Anforderungen entsprechend ausgebilde- 
les und fortgebildeles ärztliches und pflegerisches 
Personal gewährleisten, und die Schaffung einer 
umfassenden und dauerhaften wirtschaftlichen 
Grundlage für die Erfüllung dieser Aufgaben. 


Ausgangslage 

318. Der Bedarf an Krankenhausleistungen ist 
keine statische Größe, sondern er zeigt unter dem 
Einfluß zahlreicher Faktoren eine stark dynamische 
Entwicklung. Die starke Steigerung des Bedarfs be- 
ruht vor allem auf den erheblichen Fortschritten der 
medizinisdien Wissenschaft, die heute in vielen 
Fällen eine Erkennung und Behandlung von Krank- 
heiten ermöglicht, in denen früher die medizinische 
Kunst versagte. Sie hängt weiter damit zusammen, 
daß durdi die steigende BevöJkerungszahl und 
durch die mit der höheren Lebenserwartung ver- 
bundene Veränderung der Altersstruktur die Zahl 
der Kranken; die auf eine Krankenhausbehandlung 
angewiesen sind, erheblich zugenommen hat. KFit 
der Fortsetzung dieser Entwicklung muß audi in 
Zukunft gerechnet werden. Hinzu kommt, daß die 
Krankenhäuser heute in vielen Fällen pflegerisdie 
Aufgaben übernehmen müwssen, die früher von der 
Familie getragen wurden. Audi das gesteigerte Ge- 
sundlieitsbewußlsein hat zur Folge, daß heute we- 
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sennich mehr Kranki: dis Irüher das Krankenhaus Ln 
Ansprudi nchmtm, Hi^^raas £;rgtbl sidi aber mehl nur 
die Forderung nudi einer nusreidienden Zahl von 
KrcmkenKdiiahellen, Tiuiidern die Erwartungen un- 
serer Beviilkeruiig gehen /u Redit dalnn, daß auch 
die Qua lila! dor Krankenhausleistungen modernen 
Anforderungen an inedizLnische Behandlung und 
Pflege entspricht. gilt aodr insbesondere lur die 
Unterbringung im Krankeiüiaus. WeiUdn wird zu 
Rechl kein VeisLandnis mehr dalür aufgebradit, 
wenn der Kranken gerade dann, wenn er besonders 
hilisbediirllig ist, sdilediteren Lebensbedingungen 
niiterwoTfen wird als in gesunden Tagen. 

Verdntlertt! Anforderungen ergeben sich aber auch 
daraus, daß sifh das Kranklieltspanorama unserer 
UevüJkeruiig grundlegend veränderl hat. So muß 
7. B* nach den bisherigen Erfahrungen und der vor- 
auszn sehenden Eni Wicklung neben einem Ansleiger; 
der Zahlen chronischer Erkrankungen mü einer slar^ 
ken Zunahme psychischer Erkrankungen und damit 
einem erhöhten Bedarf an psyctiialrisdien Einrich- 
tungen geredinet werden. 

Zu diesen allgemeinen Faktoren kuniien besondere 
regiüiicile Emllüssc Ire len, die einen zusatzüchen 
cider spezial isierien Bedarf an K ran kenhausJeis Lun- 
gen zur Folge liafien können, Die fortschrei Lende 
Technisierung hat eine Zunahme der Unfälle, Insbe- 
sondere der Verkehrsunfälie gebracht. Eine regional 
uulersdiiedlidie Morhiditat der Bevölkeninq ver- 
ändert ebenfalls den Bedarf. 

Seit Jahren ist allen Beteiligten klar^ daß dieser 
Bedarf an Krankenhausleistlingen mit den vorhan- 
denen Krankenhdusern nicht mehr zLifricdcnslcllend 
gedeckt werden kann. 

319. Am .31. Dezember 19t>9 standen für die Bevöl- 
kerung in der Bundesrepublik rcl. ß780ÜQ jdanmäßige 
Betten in Krankenhäusern zur Verfügung, davon 
OeJü Beilen lur Akutkranke Mit einer durch- 
schruttUchen BetieiidLchle von 74 Betten je lOnOü 
Einwohner in Akulkrankenhäusern und 3? Belten 
je lÜOOO Einwohner in Sonderkrfjnkenhäusem ge- 
hurt die Bundesrepublik zu den am besten versorg- 
ten Staaten der Well, sofern nur die Zahl der Betten 
verglichen wird* Trotz ausreichender Bettendichte 
vermag die gegenwärtige Versorgung der Bevölke- 
rung mit KrankenhausbetlBii noch nidu die beredi- 
t lg len Anspiüdie unserer Bürger an die ßehandlLing 
im Krankenhaus zu befriedigen und den wachsen- 
den Bedarf an medizinlsdten Leistungen zu decken. 
Mehr als ein DiilLel aller jdanmaliigen Betten ste- 
hen in Krankenhäusern, tfie älter als ftO Jahre sind. 
Punkt lonsräume und Einridilungen in diesen,, aber 
audi in jüngeren Krankenhäusern entspTedren nicht 
mehr den heutigen Mindest an fortiernngen an eine 
Krankenhaus Versorgung. Veraltete Versorgung s- 
und Wirtschaltseinrichtungen haben vielfadi unzu- 
mutbare Arbeitsbedingungen für dös Personal zur 
Folge. Die Patienten müssen noch immer in Kranken- 
zimnieni untergebracht werden, in denen sich mehr 
Belten befinden als nach den Erfahrungen der medi- 
zinischen Wisse nsdiafl vertretbar ersdieinl. Die re- 
gionale Versorgung ist quantitöLiv und qualitativ 
sehr untersdiiedlifh. 


Von den Ursadien für diese Enfwiddung sind zwei 
hervorzuheben. Seit Jahren decken die Pflegesatze 
nicht die vollen Selbstkosten eines sparsam wgrt- 
SLhaltenden Krankenliauses. '} Da die Einnahmen 
von den Krankenhäusern in erster Lm\9 zur Ab- 
dedcuny der lalhgen Zahlungsvcrplliditungen be- 
nötigt werden, können keine ixlei nur unzureichende 
Rückstellungen für die M extern i sie rung des Kran- 
kenhauses vorgenommen werden. Der Ersatz abge- 
nutzter Anlagen wird liauüg auf geschoben und 
unLorbioibt sdiließlidi ganz. Die K ranken ha usge- 
bdude müssen weit über die honte als HüchNtysenze 
' angesehene Nutzungsdauer von etwa 50 Jahrem wei- 
terhenutzt werden. Der zusätzliche Nachholhixlarf 
infolge der Kriegs- und Nadikriegszeit konnte auch 
mit öffentlichen Mitteln nur in beschränktem Um- 
fange l>efhedigl werden. Die strukturellen Mängel, 
insbe.SLindere die nidiL durdi die leglODal unter* 
sdiiedlidie Ausgang slage bedingte qualitative und 
quontilati ve UnLorversurgiiiig, sind teils auf die 
unterschiedliche Wi rLsdudlskraM der Lander und die 
sich hieraus ergebenden begrenzten MöglidLkeiten 
Öffenllidier Finanzhilfen zurüdezuführen. Trutz 
außerordentlicher Leislungeri der Länder und Kom- 
munen in den vergangenen Jahren können die not- 
wendigen slrukLurellen Verbesserungen nur in 
einem längeren Prozeß erreichl werden. TImzu 
kommt, daß vorhandene Krankenhausbetten wegen 
FehJens von Porsonal insbesondere von Pflegekraf- 
ten nicht oder nidit in vollem Umfang für die Ver- 
sorgung der Bevölkerung zur Verfügung stehen. 

Für die Rundesregiening steht bei den überlegun- 
cjon zur Sidiorunq der Versorgung der Bevölkerung 
I mit KrankenhausleLslungen zur Zeit die Frage der 
wirtsdia Ith dien Sicherung der Krankenhäuser im 
\Tjrdergruntl. 

Durch Änderung des Grundgesetzes vom 12, Mai 
IDG9^) ist dem Bund die Zuständigkeit in der kon- 
kurrierenden Gesetzigebiing über ^die wirtschaft- 
lidie Sicherung der KrankenhäustT und die Rege- 
lung der Krankenhauspflegcsdtzc" oingcrdiunL wor- 
den. Die Bundesregierung hat in der Regierungser- 
klärung vom 28. Oktober 1969 angekündigt, sic halte 
die Neuregelung der Kranken ha usFinanzicrimg für 
scj vordringlich, daß noch 1970 der Entwurf e^nes 
Gesetzes zur wirtsdiafLlidien Sicherung der Kran- 
kenhäuser eiingebradit werde. 

Neuordnung der Krankenhausfinanzierung 

320* Die Bundosrt^gicrung sieht bei der Neuord- 
nung der Krankenhauslinanzieruiig als dringlichste 
Aufgabe für den Bund an, daß das I>efizil der Kran- 
kcnhdu.scr sobald wic mtkjlich beseitigt w'erden muß. 
Zugloch ist es aber aufh Aufgabe eines sozialen 
Rech Isst aa tos. dafür zu sorgen, daß auch die Kran* 
keahausleistungen für den Benutzer erschwing lidi 
bleiben. Wenn der Staal in Zukunft die Finanzie- 
rung der EereUstetlimg und Erhaltung von Kranken- 
häusern als öffe^it liehe Aufgabe ansieht und für 

*) ßenchl der Bundesregierung über die Lage der Kran- 
kenanstalten — Drucksache V/4Z3Ü ^ S, 23, 24 — 

-J Zweiundzw'amcigstes Gesetz zur Änderung des Grund- 
gesetzes vom 12. Mai 1969 — BGBL 1 S. 363 — 
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diese Aufgabe Milliardenbelräge aus dem Steuer- 
aufkominen bereilslellt, so geschieht dies in der 
Überlegung, daß damit auch zu sozial tragbaren 
Pflegesatzen bcigelragen wird. Eine Regelung, die 
lediglich die wirtschatUiche Sicherung der Kranken- 
häuser zum Ziele hat und dabei die Auswirkungen 
auf die Benutzer außer Betracht läßt, würde in der 
breiten öffentlidikeit zu Recht auf Ablehnung sto- 
ßen. Vorstellungen, die die Benutzer und ihre Kran- 
kenkassen über die Pflegcsätze mit zusätzlichen 
MilJiarderi-Beirägen belasten, sind unsozial und da- 
her abzulehncn. 

Das Ziel, die Krankenhäuser wirtschaftlich zu 
sichern, ohne die Pflegesätze auf untragbare Hohen 
ansteigen zu lassen, kann nur erreicht werden, Wenn 
sidi die ciffenlliche Hand in weitaurs greißerern Um- 
fange als bisher an der Finanzierung unserer Kran- 
kenhäuser beteiligt. Ohne Zweifel haben trotz der 
f^rheblichen Leistungen, die die Lander und Gemein- 
den bisher auf diesem Gebiet erbracht haben, die 
freigemainnützigen Krankenhausträger wegen der 
unzureichenden Pflegesätze während langer Jahre 
große finanzielle Opfer hinnehmen müssen, die 
höchste Anerkennung verdienen. Aber diese An- 
strengungen reichen nicht aus, das Defizit der Kran- 
kenhäuser in Zukunft zu decken, wenn die Pflege- 
sdlzD in einem Lraglw.ren Rahmen gehallen werden 
sollen. Unter den gegenwärtigen Verhältnissen 
kann das genannte Ziel nur dann crrc^icht werden, 
wenn aus öffenllidien Mitteln die vollen Investi- 
tionskosten bezahlt werden und wenn darül>er hin- 
aus auch noch alle Darlehensverpflichtungen für 
solche Investitionskosten aus der Zeit vor Inkraft- 
treten des Gesetzes übernommen werden. Eine Tei- 
lung in Neu-Lnveslitionen und alte Last brachte zu- 
dem nach u nt ersdtied liehen Prinzipien errechnete 
Pflegesatze. Da diese Lasten die Möglidikeilen der 
Länder und Gemeinden bei weitem übersteigen, er- 
scheint eine Lösung nur möglich, wenn sich aiich der 
Bund an der Finanzierung der Krankenhäuser be- 
teiligt. 

Die Planungen der Länder im Krankenhauswesen 
sind durch gesetzgeberische und finanzielle Maßnah- 
men zur wirtschaftlichen Sicherung der Kranken- 
häuser mit dem Ziel zu unterstützen, ein bedarfs- 
gerechtes System der Versorgung der Bevölkerung 
mit Krankenhausbetten zu gewährleisten und zu 
sozial tragbaren Pflc?gesätzen beizutragen. Es wird 
dabei davon ausgegangen, daß die Gewährleistung 
einer ausreichenden Versorgung der Bevölkerung 
mit Krankenhausbetten eine öffentliche Aufgabe ist 
(Antw'ort der Bundesregierung zur Großen Anfrage 
der Fraktion der SPD zur Gesundheitspolitik — 
Drucksache \73008 — Seite II). Es ist beabsichtigt, 
daß gemeinsam mit den Ländern ab Mitte 1971 sich 
auch der Bund in erheblichem und zunehmendem 
Umfange an den Kosten der Krankenhäuser beteili- 
gen wird Es ist vorgesehen, daß mit den Finanz- 
hilfen des Bundes für die Krankenhausfinanzierung 
folgende Mittel zusätzlich berellgestellt werden 
können: 

300 Millionen DM für das zweite Hall^jahr 1971, 636 
Millionen DM für 1972, 656 Millionen DM für 1973 
und 675 Millionen DM für 1974. Zur Übernahme des 
Schuldendienstes lür diese Betrage sind im Haushalt 


1971 und im Finanzplan des Bundes für die Jahre 

1972 bis 1974 folgende Beträge eingestellt worden: 
9 Millionen DM für 1971, 55 Millionen DM für 1972, 
120 Millionen DM für 1973, 186 Millionen DM für 
1974 (Finanzplan des Bundes 1970 bis 1974 — Druck- 
sache n/l 101 — S. 84). Durch diesen finanziellen Bei- 
trag des Bundes zu den Investitionen in Kranken- 
häusern soll es ermöglicht werden, daß die öffent- 
liche Hand in Zukunft die Investitionen der Kran- 
kenhäuser in vollem Llmtange übernimmt, soweit 
nicht die Finanzveiantwortung eines anderen Trä- 
gers in ausreidiendem Maße sichergeslelU ist. 


Grundsätze einer gesetzlichen Neuregelung 

321. Auf der Grundlage dieser finanziellen Betei- 
ligung des Bundes geht die Bundesregierung für die 

gesetzliche Neuregelung der Krankenhausfinanzie- 

rung von folgenden Grundsätzen aus: 

O Die Krankenhäuser werden durch Übernahme von 
Investitionskosten öffentlich gelordert, wenn sie 
in den Krankenhausbedarfsplan eines Landes auf- 
genommen worden sind. 

O Zu den Investitionskosten gehören die Kosten der 
Errichtung (Neubau, Umbau, Erweiterungsbau) 
von Krankenhäusern, der Anschaffung der zum 
Krankenhaus gehörenden Wirtschaftsgüler und 
der Wiederbesdtaffung der Anlagegüter mit einer 
durchschnittlichen Nutzungsdauer von mehr als 
drei Jahren. Als Investitionskosten sind audi an- 
zusehen die Kosten der Nutzung soldier Wirt- 
sdiafsgüler, die Inslandhaltungs- und Instand- 
setzungskosten sowie die Zinsen und die Tilgung 
der für Investitionskosten aufgenomraenen Dar- 
lehen. 

O In die öffentliche Förderung werden grundsätzlich 
alle Krankenhäuser einbe/ogen, ausgenommen 
diejenigen Krankenhäuser, die im wesentlichen 
nur einem ge.schlossenen Benutzerkreis zur Ver- 
fügung stehen oder für die die Finanzveranlwor- 
lung bereits auf andere Weise ausreichend ge- 
regelt ist. 

O Die Länder stellen Krankenhausbedarfspläne auf. 

O Krankenhäuser, deren Aufnahme in den Kran- 
kenhausplan eines Landes feslgestelll worden ist, 
erhalten die im Zusammenhang mit der Errich- 
tung entstandenen Investitionskosten aus öffent- 
lidien Mitteln erstattet. Es sind nur die Kosten 
zu berücksichtigen, die bei einer sparsamen und 
wirtsdiaftlidien Betrachtung gerechtfertigt sind. 

O Die Kosten der Wiederbeschaffung von Anlage- 
gütem in geförderten Krankenhäusern werden 
grundsätzlich pauschal aus öffentlichen Mitteln 
abgegolten. 

O Die modernen Möglichkeiten des sog. „Leasing“, 
insbesondere von Einrichtungsqcgenständcn der 
Krankenhäuser, müssen ausreichend berücksich- 
tigt werden können. Dies gilt auch für alle son- 
stigen Fälle, in denen die Anmietung von Gegen- 
ständen wirtschaftlich sinnvoller als die Anschaf- 
fung ist. 
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O Der Schuldendienst für Darlehen, mit denen die | 
Investitionen geforderter Krankenhäuser finan- 
ziert worden sind, soll ebenfalls in die öffentliche 
Forderung mit einbezogen werden. 

O Sind bei Beginn der Forderung im Krankenhaus 
Vermögenswerte vorhanden, die mit Eigenmitteln 
des Krankenhdusträgers beschafft worden sind, 
so ist lür den Wegfall der Absdireibungsmöglich- 
keilen ein angemessener Ausgleidi aus Förder- 
rnilleln zu gewähren 

O Bei der Vergabe der Fördermittel muß sicher- 
gestellt werden kcninen, daß vom Krankenhaus- 
träger alle Voraussetzungen gesdiaffen und alle 
Möglichkeiten genutzt werden, die einem ral io- 
neilen Krankenhausbau und Betriebsablauf die- 
nen. 

O Die notwendige Zweckbindung der öffentlichen 
Mittel ist so zu gestalten, daß sie dem Kranken- 
haiislräger innerhalb des Krankenhauses die 
autonome Dispositionsbefugnis bewahrt. 

O Die Finanzhilfen des Bundes sollen auf der Grund- 
lage des Artikels 104 a Abs. 4 GG gewahrt wer- 
den. 

O Die finanzielle Beteiligung des Bundes soll sich 
bi.s zum Jahre 1974 in dem <!urch den Finanzplan 
des Bundes für die .Iah re 1970 bis 1974 gezogenem 
Rahmen halten, ln den folgenden .lahren w ird der 
Bund sich in dem Umfang an den Aufwendungen 
beteiligen, der in dem durch Artikel 104 a Abs. 4 
GG gezogenen Rahmen zu einer wirksamen Ent- 
lastung der Länder notwendig ist. 

O Nach der Auffassung der Bundesregierung sollen 
diese Finanzhilfen des Bundes zu 85 v. H. den 
Landern nadi ihrer Einwohnerzahl zugewiesen 
w'crden. Die übrigen Finanzhilfen sollen durch 
den Bund nach Schwerpunklen verteilt werden. 
Hierfür kommen beispielswei.se die Befriedigung 
eines überregionalen Bettenbedarfs und die 
Durchführung von Modellmaßnahmcn in Betracht. 

O Die Forschung im Bereich des rationellen Kran- 
kenhausbaus, der Krankonhausorganisation und 
der Wirtschaftlichkeit des Krankonhausbetriebs 
muß erheblich intensiviert w'erden. Die notwen- 
digen finanziellen Grundlagen sind im Gesetz zu 
schaffen. 

O Die statistischen Angaben über die Kranken- 
häuser müssen auf den Stand gebracht werden, 
der den modernen Anforderungen an eine Kran- 
kenhausstatistik entspricht und ausreichende Enl- 
scheidungsgrundlagen für die Lösung der Pro- 
bleme bietet, die sich im Zusammenhang mit der 
Durchführung der neuen gesetzlichen Regelung 
ergeben. 

O Es müssen bei den Krankenhäusern die Voraus- 
setzungen gescfiatfen werden, die eine Kosten- i 
und Lelslungsrechnung ermöglichen. Die Kosten- 
struklur der Krankenhäuser muß transparent ge- I 
macht werden, damit die Ursachen unwirtschaft- * 
liehen Krankenhausbaus und unrationellen Be- j 
Iriebes erkannt und beseitigt werden können. 


Krankenhauspflegesätze 

322. In unlösbarem Zusammenhang mit der Finan- 
zierung der Investitionskosten der Krankenhäuser 
steht die Regeluny <Jer Kicinkenhauspliegesalze. Ge- 
gimwarlig unterliegen die Pflegesalze lür die allge- 
meine Pflegeklasse noch der Preisl>indung. Es gelten 
die Rrthmcnvorschriftcn der Buntle.spflegesalzveroid- 
nung vom 31. August I9V54 (VO PR Nr. 7 54) sowie 
— außer in Baden-Württemberg und Bayern — er- 
gänzende Landespflegesatzverordnungen. Da rd. 
90** o der Pflegetage auf die allgemeine Pflegc- 
klasse entfallen, kommt den genannten Vorschrif- 
ten lür die wirlsdialtliclie Lage der Krankenhäuser 
enlsdiGidende Bedeuluny zu. Die Pllegesatze der 
privaten Pflegeklassen sind seil 1954 preisfrei. 

Für die Pllegesdlzo <h!r allgemeinen Pflegeklasse 
srhreibt die VO PR Nr. 7 54 ein Genehniigungs- oder 
Festsetzungsverfahren vor. In den meisten Ländern 
sind die Krankenhäuser nach Größe, .Art und Au.s- 
Stallung m Gruppen eingeleilt, für die im Verord- 
nungswege einheitliche Sätze genehmigt oder fest- 
gesetzt w'erden (Gruppenpllegesatze). ln Baden- 
Würllemberg und Bayern wird lür jedes einzelne 
Krankenhaus ein Cienehmigungs- oder Feslselzungs- 
verfahren durchgeführt. Die Höhe der Pllegesalze 
soll grundsätzlich zwischen den Krankenhäusern und 
den Kostenträgern ausgehandell werden; kommt 
eine Einigung nicht zustande, sc» liegt die Fe.st- 
setzung der Pflegesatze bei den Preisbehorden. 

Hin Überblick über die Entwicklung der Pllegesalze 
in den letzten Jahren und der zur Zeit geltenden 
Pflegesalze ergibt sidi aus der folgenden Übersicht. 
Dabei sind jeweils die Höchstsälze der obersten 
Gruppe oder der höchste genehmigte Einzelpflege- 
scitz angegeben, die durdischnittJich gezahlten Pfle- 
gesälzc liegen schätzungsweise um 5 bis 10 ^/o nied- 
rigen 


Land 

1966 

1968 

1970 

Baden-Württemberg . . . , 

, , — 

— 

57,— 

Bayern 

— 

— 

56.— 

Berlin 

.. 39.— 

44,80 

59,50 

Bremen 

.. 37,— 

43,50 

52,50 

Hamburg 

. . 38,— 

41,— 

59.50 

Hessen 

. . 34,80 

42,10 

47.— 

Niedersachsen 

.. 35,60 

41,80 

55.70 

Norclrhein-Weslfalen . , . 

. . 36,80 

40,60 

52.80 

Rheinland-Pfalz 

. . 38,50 

41,60 

50,60 

Saarland 

. . 40,60 

43,35 

50,50 

Schleswig-Holstein 

. . 32,20 

4U40 

55,90 


Insbesondere die knapp bemessenen Abschreibun- 
gen und die Berück.sichligung der Leistungsfähigkeit 
der Kostenträger (§ 2 Abs. 4 der Bundespflegesatz- 
verordnung) haben in der allgemeinen Pflegeklasse 
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zur Genehmigung oder Festsetzung von Pflegesätzen 
geführt, die nicht alle Kosten der Krankenhäuser 
decken. Umfangreiche Ermittlungen haben für 1966 
eine durchschnittliche Unlerdeckung von 15.80 DM 
ergeben (vgl. Bericht über die finanzielle Lage der 
Krankenanstalten — Drucksache V'4230 S. 31). In der 
Zwischenzeit vorgenommene Pflegesalzerhohungen 
haben diese Situation gegenüber 1966 nicht wesent- 
lich verändert. 

323. Nach Auffassung der Bundesregierung sollen 
in der künftigen gesetzlichen Regelung folgende 
Grundsätze für die Bemessung der Pflegesälze ver- 
ankert werden: 

O Für alle Benutzer sind die Pflegesätze nach ein- 
heitlichen Grundsätzen zu bemessen. 

O Die öffentliche Förderung der Investitionen und 
die Pltegesälze sollen zusammen die Selbst- 
kosten eines .sparsam wirtschaftenden Kranken- 
hauses decken. Grundlage dei Pflegesätze soll 
eine Kc^sten- und Leislungsrechnung sein. Die 
Pflegesätze müssen eine wirtschaftliche Belriebs- 
fühning ermöglichen, wobei von den Selbst- 
kosten eines sparsam wirtschaltendcn Kranken- 
hauses auszugehen ist. Im übrigen ist die Not- 
wendigkeit zu berücksichtigen, die medizinisch 
und wirtschaftlich rationelle Nutzung der vor- 
handenen Krankenhausbetten zu sichern. Die 
öffentliche Förderung und die Erlöse aus den 
Pflegesätzen müssen zusammen die Selbstkosten 
eines sparsam wirtschaftenden Krankenhauses 
decicen. 

O Kosten für wissenschalllidie Forschung und 
Lehre, die über einen normalen Krankenhaus- 
betric^b hinausgehen, und Kosten für Leistungen, 
die weder unmittelbar noch mittelbar der statio- 
nären Krankenhdusversorgung dienen, sind all- 
gemein im Pflegesdlz nicht zu berücksichtigen. 
Dies gilt auch für Krankenhäuser, die nicht 
öffentlich gefördert werden. 

O Uber die vorstehend genannten Einsdiiänkungen 
hinaus sind bei den öffentlich geförderten Kran- 
kenhäusern folgende Kosten im Pflegesatz nicht 
zu berücksichtigen: Investitionskosten, Kosten 
des Grundslückserwerbs, Anlauf- und Umstel- 
lungskosten, sonstige Kosten, die nicht unmittel- 
bar der stationären Krankenversorgung dienen. 
Auch die Kosten der Vorhaltung von Seuchen- 
betien dürfen nicht über den Pflegesalz auf den 
Benutzer abgewalzt werden, ln den Pflegesatz 
der öffentlich gelörderten Krankenhäuser sind 
deshalb nur die Benulzungskoslen aufzunchrnen 
Zu den Benutzungskosten sind jedoch die kurz- 
lebigen Wirlschaflsgülcr zu rechnen, die wirt- 
sdiafllich in engem Zusammenhang mit denjeni- 
gen Gütern stehen, die durch die Benutzung ver- 
braucht werden. 

O Die Pflegesätze scülcn von der zuständigen Be- 
hörde festgesetzt werden. 

O Es soll zunächst ein Einigungsverfahren voran- 
gehen. Eine Einigung zwischen den Beteiligten 
ist bei der Festsetzung zu berücksichtigen. 


V Um das Entscheidungsverfahren abzukürzen, soll 
die zuständige Behörde auch ohne Einigung der 
Beteiligten den Pflegesatz feslselzen können, 
wenn diese innerhalb von 6 Wochen nach der 
Aufforderung zur Einigung nicht zustande 
kommt. 

O Die Möglidikeiten von Gruppenpflegesätzen für 
Gruppen gleidiarliger Krankenhäuser soll bei- 
behalten werchm. 

Innerhalb der vorstehenden im Gesetz festzulegen- 
den Grundsätze soll die Pllegesatzregelimg durch 
Rechtsvcrordnimg der Bundesregierung mit Zustim- 
mung des Bundesrates getroffen werden. Um den 
regional unterschiedlichen Verhältnissen Redinung 
tragen zu können, soll es weiter wie bisher ermög- 
licht werden, daß die bundesrechllichen Rahmenvor- 
schriften durch Rechtsverordnungen der Länder er- 
gänzt werden. 

Die Bundesregierung hält es für unbedingt erforder- 
lich, durch eine längerfristige Übergangsregelung 
sidierzuslellen, daß die für die Sozialversicherten 
anzuwendenden Pflegesätze sich nach Inkrafttreten 
der geselzlidien Neuregelung in einem sozial trag- 
baren Rahmen halten. 

Im Zusammenhang mit der neuen Pflegesalzrege- 
lung werden auch die von verschiedenen Seilen 
gemaditen Vorschläge zu prüfen und zu entsdieiden 
sein, die zum Teil auf eine stärkere Gliederung der 
Pflegesätze hinauslaufen, zum Teil eine völlige Uni- 
slruklurierung der Krankenhausorganisation vor- 
aussotzon. Es wird sehr sorgfältig zu nntersuchen 
sein, ob und in welchem Umfang eine Verwirk- 
lichung dieser Vorschläge zu einer Mehrbelastung 
der Benutzer oder ihrer Kostenträger führt und ob 
demgegenüber bei höheren Kosten eine echte Lei- 
slungsverbesserung erwartet werden kann. Die Bun- 
desregierung wird bei ihren weiteren Entscheidun- 
gen auf eine Ausschöpfung aller Möglidikeilen hin- 
wirken, die einc^ Senkung der Krankenhauskosten 
erinöglichen. Dies gilt sowohl für den Bereich der 
Investitionskosten al.s auch für die Benutzungskosten. 
Geeignete Maßnahmen erscheinen eine Rationalisie- 
rung des Krankenhausbetriebcs, Abkürzung der 
Verweildauer. Entlastung der Krankenhäuser von 
den Pflegefällen, Ausbau moderner stationärer Ein- 
ridilLingen, die den Betrieb von Tag- und Nacht- 
kliniken ermöglichen. Der Ausbau eines bedarfs- 
gerecht geliederten Systems leistungsfähiger Kran- 
kenhäuser und die funktionsgerechte Nutzung der 
vorhandenen Krankenhausbetten dürften weiter zu 
einer rationellen Kostengestaltung beitragen. 


Finanzielle Auswirkungen 

324. Zu den rinan/.inllcn Lasten, die sich aus dem 
Investitionsbedarf der Krankenhäuser in den kom- 
menden Jahren ergeben, hat die Bundesregierung 
bereits früher Stellung genommen (Antwort der 
Bundesregierung auf die Kleine Anfrage der Abge- 
ordneten Katzer, Dr. Götz, Dr. Schneider |Nümberg], 
Dr. Jungmann und der Fraktion der CDU/CSLF 
— Drucksache \1/n41 — ). In Ergänzung der dort 
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gemaditen Angaben Isi nodi aui folgendes hinzu- 
weisen; Für eine Förderung auf Grund der neuen 
geselzlichen Regelung kommen nadi Auffassung der 
Bundesregierung vor allem diejenigen Kranken- 
häuser in Belradit, hei denen derzeit eine aus- 
reichende Finanzverantwortung eines Trägers nidd 
gegeben ist und die wegen der unzureichenden 
Pflegesätze in der VergangerLheit und des hierdurch 
bedingten Defizits in einen erheblichen Modernisie- 
rungsrückstand geraten sind, Nadi diesen Grund- 
sätzen wären in die Förderung rund 460 000 Kran- 
kenhausbetten einzubezichen. Hieraus ergeben sich 
folgende finanzielle Auswirkungen: Aul der Grund- 
lage der für 1969 fesigeslelllcn durchsdinitüidian 
Bettenwerle (ohne Peisonalwohnungen und Peiso- 
nalwohnheime, Ausbiidungsställen, Kosten des 
Grundstücks- und Grunderwerbs) der in die Förde- I 
rang einzubeziehenden Krankenhäuser würde sich 
bei einer Steigerungsrate des Beltenwertes von jähr- 
Itcb 3 V. H. (vgL hierzu Antwort auf die Kleine 
Anfrage zur Krankenhausfinanzierung — Druck- | 
sathe \l/n41 — S 4) für I9?l ein fortgesdinebener 
Betten wert von 72 100 DM ergehen. 

Danach wären insgesaniL zur Deckung des investi- 
tionsbcdarls der Krankenhäuser, soweit sie in die 
Förderung einhezogen werden sollen, für das ganze 
Jahr 1971 rund 1,910 Milliarden DM aufzubritigen- 
Da die Förderung nicht vor dem 1, Juli 1971 begin- 
nen wirdr kann Jur 1971 die Hälfte dieses Betrages 
als Investilionsbedarf der Krankenhäuser veran- 
schlagt werden, Für 1972 kann von einem gesamten 
Investitionsbedarf m Hohe von rund 2 Milllarderv 
DM für die m die Förderung einzubeziehenden 
KTankenhäuser ausgegangen werden, Hierbei sind 
die Aufwendungen für Instandhaltung und Instand- 
setzung bereits berücksithtigl. Nidit berücksichtigt 
sind in diesen Zahlen die Aulwendungen für die 
alte LasL 

Hierzu ist auf die Ausführungen in der Antworl der 
Bundesregierung auf die Kieme Anfrage zur Kran- 
kenhausfinanzierung, Seite 4 zu Frage 3 b, hinzu- 
weisen, Nach Abzug der in 1972 vom Bund als 
Finanzhilfe beizulragerulen 636 Millionen DM wür- 
den von den Landern rund 1,280 Milliarden DM für 
den Investitionsbedarf der Krankenhäuser aufzu- 
bringen sein, Da von den Ländern für L972 an Finan- 
zierungshillen rund 1,07 Milliarden DM vorgesehen 
sind, und die Betriebszuschüsse der Gemeinden bis 
1972 voraussiditlidi noch über 400 Millionen DM be* 
Iragen werden, ist auch unter Berücksidiligung der , 
zusaizlichen Verpfhchlungen, die sich aus der soge- 
nannten „allen Last" ergeben können, nicht mit 
einer wesentlidien Mehrbelastung der Länder und 
Gemeinden in ihrer Gesamtheit durdi die neue ge- 
setzliche Regelung ZU rechnen (wegen der Höhe der 
Fifianzierungshitfcn der Länder und Gemeinden 
vgL Antwort der Bundesregierung auf die Kleine 
Anfrage zur Krankenhau.sfinanzierung, S. 2 und. 3). 
Dies gilt unter der Voraussetzungr daß die genannte 
Steigerungsrate durch die tatsädilichc Entwicklung 
nicht wesentlich übertroffen wird. Diese Entwicklung 
wird für 1970 übeq^rüft. 

325» Für die Benutzer und ihre Kostenträger kön- 
nen je nach den örtlidieii Verhältnissen unterschied- 


liche finanzielle Auswirkungen eintrelen. So ist in 
Gebieten, in denen die Krankenhausversorgung 
durdi Krankenhäuser mit einem günstigen Verhält- 
nis zwischen Inveslitjonskosten und Benutzungs- 
k osten geleistet wird, nicht aut einer Belastung 
durch den Übergang auf die neue yeselzlidie Rege- 
lung zu rechnen; in manchen Fallen kann mit einer 
gewissen Entlastung gerechnet werden. Im übrigen 
wird bei ungünsf igeren Relationen zwischen [nvesti- 
tionskösten und Benulzungskosten durch die von 



güJigsregeliing sichergestellt, daß die Mehrbela- 
stung durch die geselzbedingte Umstellung der 
Pflegesatze auf die Benutzungskosten eine Steige- 
rungsrate von höchstens 7,5 v, H, des bei der Um- 
sLellimg maßgebenden Pllegesatzes beträgt. Die 
yleidie Steigerungsrate würde auch für die folgen- 
den Jahreszeitraume gelten. Insgesamt werden sich 
hierdurch djo ggf. ein tretenden Mehrbelastungen 
der Süzialvcrsidierungsträger in einem Rahmen bis 
zu 170 Millionen DM jährlidi halten. Die Mehrbela- 
stung bemdtsichligt eine gewisse Zunahme der Pfle- 
geiagc und durfte voraussichthdi 1974 auslaulen. 

Nadi Autfrts. 5 urig der Bundesregierung kann die 
Neuordnvmg der Krankenhausfinanzierung nicht bei 
der Bereitstellung ötfentlicher Mittel und der Um- 
stellung der Pflegesdlze auf die Benutzungskosten 
stehenbleiben Besondere Aurmerksamkeit muß 
vielmehr auch der Entwicklung der Benutzungs- 
kosten gewidmet werden, Die Zusammenhänge zwi- 
sdien der stationären Versorgung der Bevölkerung 
und der übrigen gesundheitlichen Betreuung der 
Bevölkerung müssen stärker als bisher beachtet 
werden. Auf längere Sicht kann die wirtschaftlidie 
Sidiening der Krankenhäuser nur dann Erfolg 
haben, wenn es gelingt, em ausgewogenes Verhält- 
nis zwischen allen Be midien herzus teilen, in denen 
Leistungen für die Gesundheit unserer Bevölkerung 
erbracht werden. 


Krankenhausplanung und -Struktur 

326» Zwischen der Aufgabe der wirtsdiaftlichen 
Sicherung der Kranketihauser und der Regelung der 
Pflegesätze, die durch die Grundgesetzänderung 
vom Mai 1969 dum Bund äl$ konkLirrierendc Gesetz- 
gebungs/.ustdndigkeit zugewiesen w^ordea ist, und 
den Maßnahmen, im Bereich der Krankenhauspla- 
nung und KrankenhausstTuktur bestehen vielfältige 
und enge Wcdi sei Wirkungen. Fehlinvestitionen 
durch eine fehlende oder durch eine unzureichende 
Krankenhausplanung machen die Krankenhausver- 
sorgung zwangsläufig teurer, Mängel in der Kran- 
keniiaussLruklur können erhebliche Rückwirkungen 
aut die Kosten des Krankenhausbetriebes haben. 
Treten (iertirtiye Mängel zugleidi auf beiden Gebie- 
ten und nkht nur vereinzelt aul, so können sie die 
wirlschaftliihe Sicherung der Krankenhäuser gefähr- 
den oder sogar ünmöglidi mache m wenn die sich 
hieraus ergebenden Belastungen weder für den Be- 
nutzer nodi für sonstige Kostenträger oder die 
öffentliche Hand tragbar sind. 

Die Krankcnhausplanurig muß die Mößnahmen zur 
Sichenmg der Krankenhäuser, die auf Grund desGe- 
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selzes zur wirtisciiaftlitiien Sicherung der Kran.ken* 
hause r getroUi^n werden können^ ergänzen. Das 
Ziel der Krankenhauspldnung stimmt mit dem im 
Gesetzentw uri genarmten Ziel, eine bedarfsgeredite 
Versürgung der Bevölkerung mit leistungsfähigen 
Krankenhdusern zu gewährlcislen, überein. Hieraus 
ergeben sidi bestimmte alLgemcme Forde rungen an 
die Krankonhauspldnung, um die notwendige Koor- 
dinierung mit den zukünftigen FörderungsmofJnah- 
men für Krankenhäuser herzustellen Die Bundes- 
regierung hat bereits in ihrem Beridit über die Lage 
der Krankenanstalten festgeslelU. daß die Kranken- 
anstalten in Zukunft Ihre Aufgabe nur dann zufrie- 
denste llend erfüllen können, wenn im Bedarfsfälle 
jeder Bundesbürger unabhängig von seinem Wohn- 
ort und seiner sozialen Stellung die seinem speziel- 
len Fall qualitativ und quantitativ entsprechende 
Behandlung in. einer Krankenanstalt erhalten kann. 
Daraus ergibt sidi für die Krankenhausplanung das 
Ziel, ein ausgewogenes, koordiniertes System von 
Krankenhäusern zu schatfen, die nach dom jewei- 
ligen Stand der medizinischen Wissensdidft dem 
Patienlen in zuniulharer Ejitlernung von seinem 
W'ohnori die in seinem Fall crtordorlidicn Möglich- 
keiten zur stationären Kranken haus Versorgung be- 
reit ha 1km, Hierbei wird weiter zu he rücksich Ügen 
sein, daß Grüße und Ausstattung eines Kranken- 
hauses in erhebtidiem Umfange seine Wirtschaft- 
lidikcil beeinflußt. Bei einem abgestuften System 
von Krankenhäusern muß der Gefahr begegnet wer- 
den, daß Krankenhäuser, ciie nicht zur höchsten Ver- 
surgungsstufe zahlen, zu zweitklassigen Kranken- 
häusern absinken Die Umstrukturierung der Kran- 
kenhäuser ist ein iöngfristiger Prozeß. Ob und 
wieweit dieser Prozeß beschleunigt werden kann, 
hängt sehr stark von der Situation ab, in der sich 
die Krankenhausversorgung in den einzelnen Bun- 
desländern betindel. Da in der Krankenhausversor- 
gung der Bevölkerung durdi den Übergang auf die 
von der Bundesregierung beabsichtigte neue gesetz- 
liche Regelung keine Unterbrechung einlreien darf, 
werden in den Krankenhausplaneii der Lander 
allein schon wegen der unterschiedlichen Ausgangs- 
lage diilerenziertere Regelungen notwendig wei- 
den. Jedodi sollte nach Auffassung dei Bundes- 
regierung auch bei Anerkennung der Notwendig- 
keit solcher ditferenzierteien 'Regelungen durch 
Koordinierung der Krankenhausplanung daraul hin- 
ge wirkt w-enlen, daß das Ziel einer bedarlsgerech- 
Itm Versorgung der Bevolkeiuii^ mit leistungsfähi- 
gen Krankenhäusern nadi einer Dbergangszeü im 
gesamten Bundesgebiel und aul einem mög lidist 
wirl schal! liehen Wege erreicht wird. 

Aus dei Sidit des Bundes sind darüber hinaus lur 
<dne opliinalr; Krankenhaus Versorgung und für ein 
bedarf sgenedh gegliedertes System leistungsfähiger 
Krankf'nhdijser ftjigende Gesi^htspunklc besonders 
brdrutsaiu: 

327* Im Laule einer allmählidieTi Umstrukturierung 
sollte der vorhandene Bettenbesland in Kranken- 
hauseinheiteu einer Größenordnung ubergeiuhit 
werden, die nach modernen wissenschaftlidien Er- 
kenntnissen die bestmögliche Versorgung der 
Patienten imiei v^rirlschafthcbstem Einsatz der Mit- 


tel sichert. Damit werden Kleinslkrankenhäuser, so- 
weit sie nicht speziellen Aufgaben dienen, iin allge- 
meinen andere Aufgaben ühernehmen können. An- 
gesichts des hüben Und zunehmenden Bc^darfs an 
pflegerischen Einrichlungen* hielcn sich hier neue 
Aufgaben an. mit denen diese Krankenhäuser in 
erheblidicm Umfang auch zu einer Cnllastung der 
Krankenhäuser von Pflegefällen heilragen keinnen. 
ln vielen Fällen wird sich auch eine echte Arboits- 
leilung zwischen hochqualifizierten Krankenhäusern 
und Elnriditungen der Nachsorge anbielen- Von 
einer solchen Aufgabenverteilung ist zugleich eine 
Entlastung der Personallage der Krankenhäuser zu 
erwarten, da die derzeitige Überlastung dieses Per- 
sonals auch darauf beruht, daß ihre Arbeitskraft 
häulig für Pfiegefälle in Anspruch genommen wjrd- 
Auf dem Gebiet des psychiatnsdien Krankenhaus- 
wesens zeichnet sich eine Entwicklung ab, die eine 
möglichst baldige Rückführung und Wiedereinglie- 
dening des Kranken in die Gesellschaft zum Ziel 
hat. An die Stelle der bisherigen isolierten GtöO- 
krankenhciuser außerhalb der Gemeinden, die ledig- 
lich der Verwahrung der Erkrankten dienten, wer- 
den in der künftigen Planung kleinere psychiatri- 
sche Krankenhäuser und psydiiatnsche Abteilungen 
in aUgemeincn Krankenhäusern treten müssen, die 
In einer engeren räumlichen Beziehung zu den Ge- 
meinden stehen. 

Der Bau von zusätzlichen Krankenhausbetten sollte 
in der Regel nur dann erwogen werden, wenn der 
Bedarf niciü durdi bessere Nutzung der vorhan- 
denen Krankenhausbetten befriedigt werden kann. 
Möglidikeiten zur hessf.uen Nutzung liegen in den 
bereits genannten Maßnahmen, die auch eine Dek- 
kung der Kosten der stationären Versorgung der 
Kranken zum Ziele haben (Rationalisienmg des 
Krankenhausbetnebes, Abkürzung der Verweil- 
däuer, Ausbau moderner halbstalionärer Einrich- 
tuncjen, wie z. B, den Tag* und Nathtkliniken in der 
l'sychiatrle). Audi der Ausbau der Früherkennung 
von Krankheiten kann mittelbar zu emer Enttastung 
der Krankenhäuser führen, soweit es hierdurch ge- 
lingt, Krankheiten in einem Zustand zu erfassen, in 
dem ihre Behandlung keinen oder einen verkürzten 
Krankenhausautenthalt erfordert. 

Die Krankenhausplanung bedarf der Abstimmung 
mit der regionalen und überregionalen Struklur- 
planung. ln gleidier Weise müssen aber auch über- 
reyiunak^ Gesiddspiinkte der Kranken haus Versor- 
gung berüdcsidUigl werden. Dies gilt insbesondere 
für solche Einrichtungen der Kranken haus Versor- 
gung, die infolge ihrer Spezial isienuig emen Ein- 
zugs he re ich haben, der sich aul das gesamte Bun- 
desgebiet e^sU<^^i<.en kann 

Die Leistungsfähigkeit eines Krankenhauses wird in 
erheblichem Umfang auch durch seine innere Struk- 
tur beeinflußt. 

328* Plagen der inneren Slruklur sind in letzter 
Zeit in mehrladicr Hinsicht in das öffentliche Inter- 
esse gerückt. Sie betreffen vor allem Probleme der 
Bezieihung zwischen Krankenhausträger und Kran- 
kenhduspersonal, zwischen Chefarzt und sonstigem 
ärztlichen Dienst sowie dem übrigen Pflegepersonal 
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und schließlich Probleme der Einordnung des Patien- 
ten in den Krankenhausbotrieb. 

Für die Bundesregierung sind diese Probleme v^on 
besonderer Bedeutung, soweit sie Auswirkungen 
auf die Sicherung der Krankenhausversorgung 
haben können. Nach ihrer Auüassung steht auch 
bei diesen Fragen das Wohl des Patienten im Vor- 
dergrund. Die Bundesregierung begrüßt deshalb 
jede Bestrebung, die zu einer verbesserten Versor- 
gung des Patienten führen kann. Sie ist sich dar- 
über im klaren, daß die personelle Struktur eines 
Krankenhauses einen erheblichen Eintluß auf die 
Bereitschaft junger Arzte und des übrigen Pflege- 
personals zum Dienst im Krankenhaus haben kann. 
Für viele Patienten ist von besonderer Bedeut nng. 
in welchem Umfang die Chancengleichheit l>ei der 
Krankenhausversorgung gewährleistet ist. Die Bun- 
desregierung unterstützt jede Bestrebung, die neben 
einer objektiven Gleichbehiindlung dem Patienten 
aucii subjektiv die Sicherheit vermittelt, wahrend 
seines Krankenhausaufenthaltes die bcstmc^liche 
Versorgung zu erhalten. 

Das Ziel einer bedarfsgerechten Versorgung der 
Bevölkerung mit leistungsfähigen Krankenhäusern 
kann nur erreich 1 werden in enger Zusammenarbeit 
zwischen allen Belc^jligten, die für eine Kranken- 
liausplanung und die Krankenhausslruklur veiant- 
worllich sind und den für die wirtsciiallhche Siche- 
rung der Krankenhäuser zuständigen Stellen. 


Spezialisierung (Zentren u. a.) 

329. In der Bundesrepublik fehlt noch eine aus- 
reichende Zahl vcm zentralen Einrichtungen für 
schwierige Behandlungen spezieller Erkrankungesn 
(z. B. Herzopera tionszentrenl. Zwar sind an vielen 
Universitätskliniken die materiellen Voraussetzun- 
gen zur Durchführung von offenen und geschlosse- 
nen Herzoperationen inzwischen gegeben. Aber 
erst an einigen Uriiversitätcm wurden selbstanilige 
herzchiriirgi-sdie Abteilungen oingerirhlel. Die Herz- 
chirurgie wird meist noch im Rahmen der AlUjemein- 
Chirurgie betrieben. An allen Universitätskliniken 
werden Operationen mit der Herz-Lungen-Maschine 
duichgeführt. Auf dem Gebiet der Kinder-Herz- 
chirurgie besteht allerdings ein besonderer Engpaß. 

Trotz der in letzter Zeit erfolgten Vermehrung der 
Opera Lion slearas für geschlossene und offene Herz- 
chirurgie stehen in der Bundesrepublik zur Zeit 
etwa 4 OOÜ Patienten auf der „offenen"* Warteliste, 
von denen 3 500 allein auf vier Herzzentren entfal- 
len. Da für 1970 die Zahl der offenen Eingriffe mit 
<‘Lwa 2 750 Operaliunen angegeben wird. Ist auch 
weiterhin mit einer echten Nutlage zu ledinen. 

330. Der gcKjenwäitige Mangel an Her/operalions- 
zentrcMi slcilll c*in Slrukturproblern innerhalb der 
klinischen Medizin dar. Das gleiche gilt für Z«:?nlrcn 
mit kunsllidicn Nieren (Dialysezentren), Intensiv- 
pflegeslalionen und Spezialkliniken für die Behand- 
lung Schädel- und Himverletzter. Nicht zuletzt auf 
Grund des raschen Fortschritts, den die Medizin auf 


verschiedenen Spezialgebieten gemacht hat, ist cs 
zu Engpässen in der gesundheillichen Versorgung 
der Bevölkerung auf diesen speziellen Gebieten ge- 
komuK-n. Die Therapie in den Krankenhäusern muß 
diesen neuen Behänd lungsborcichen mit denen — 
früher hoffnungslos erkrankte — Patienten am Le- 
ben erhalten werden können, durch die Einnchtung 
neuartiger Behandlungsstälten Rechnung tragen. 

Diese Erfordernisse, die w^eitgcliend die Landerhaus- 
haltc belasten, sind nicht ausschließlic'h ein finanziel- 
les, sondern auch ein personelles Problem. Die hoch- 
speziahsierten neuen Apparafuren verlangen vom 
ärztlichen und nichtarzllichen Personal Spezialkennt- 
nisse, die nicht von heule auf morgen vermittelt wer- 
den können. 

331. Nach .Abstimmung mit der Deutschen For- 
schungsgemeinschaft sind vom Bund finanzielle Hil- 
fen für Forschungen auf dem Gebiet der Dialyselhe- 
rapie einschließlich der dafür erlüdeihdieti Gerate- 
anschdffungen gewährt svorden. Diese redativ ge- 
rlnglügUgen Mittcd können jedoch die angespannte 
Situation der Dialysetherapic' in der Bundesrepublik 
nicht grundlegend andern. Da der Bund S'ich jetzt 
nach dem Hochschulbaufördeningsgesetz auch am 
Neubau und Ausbau der Hochschulkliniken in Höhe 
von 50 ”'d der Kosten beteiligt, darf erwartet wer- 
den, daß mit dieser größeren Hilfe auch die Nol- 
situdtion auf einigen Spezialgebieten der klinischen 
Medizin schtudler. uberbrückt werden kann Auf An- 
regung des Biindesministeriums lur Jugend. Familie 
und Gesundheil ist sowohl die Frage der Herzope- 
rationszenfren w’ie die Silucilion aut dem Dialyse- 
Sektor Verhandlunqsgegenstand der Konferenzen 
der für da.s Gesundheitswesen zuständigen Minister 
und Senatoren der Lander gewesen mit dem Ziel, 
die Länder zu verstärkten Maßnahmen auf diesen 
Gebieten aufzii rufen. 

332. Die Zunahme tJifr operativen Organüberlra- 
g ungern hat dem Prolilem de.s raschen und sicheren 
Orcjfinlransports und derr Te.stiing von Organen und 
Seren in Zcntrallaboratoric'n eine au.ssrbldggcbcmde 
Bedeutung zugewiesen Die Bundesregierung ist der 
Meinung, daß der Austausch von Organen und Seren 
zur Bestimmung der Gew'ebevertraglidikeit durch 
eine verbesserte Zusammenarbeit und Abstimmung 
zwischen den mit Transplantationen arbeitenden 
dt'ulsclien Kliniken erleichtert werden kann. Sie 
Wird zum Wohle der angesprodxeneii Kranken alle 
Beslruhungen LinUTSliilzen, die den Abbau verwal- 
tungslcrhnisdu'r odrT orfianis-alorisdu^r Schwierig- 
keiten t>eim .Austausch von Sc?ren un<i Organtrans- 
planlaien, auch über die Grenzen dc‘r Bunile.srepu- 
blik Deutschland funw'cg, zum Ziel haben. 

Eine finanzielle Unterstützung der Transplanlations- 
zenlrcm ist dem Bund gegen wärt ig nur im Rahmen 
der für Hochschulkliniken vorgesehenen Baumittel 
möglich. 

Die Bumlesregierung hält eine enge Zusammenar- 
beit der deutschen Zentren für erstrebenswert, da- 
mit eine schnellere Hilfeleistung erzielt wird: sie 
ist bereit, konkrete Vorschläge zur Gründung eünes 
nationalen Komitees zu unterstützen. 
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Giftinformations- und Behandlungszentren i 

in Krankenhäusern I 

333. Die zu beobachtende 7.unahme von V^ergif- 
tunrjsfdl len. vor allem im hdU.slidieTi H<;reich, veran- 
laßte die Bundesregierung zu zweierlei Mahnah- 
men: 

1. eine Dokunventaijonszontrale für alle im V’^cr- 
kehr befindlichen Gifte und gifthaltigen Zube- 
reitungen zu errichten und 

2. die Crriditung bzw, den .Ausbau von Giflinforma- 
tions- und Behandlungszentren den Landern vor- 
zuschlagcn. 

Die Dokumcntationszf'ntrale, die beim Bundesge- 
suudbwilsamt eingcriditel wurde, erfaßte zunadisl 
alle Ilaushaltsrcinigungs- und -pflegeniiilel. Diese 
Mittel wurden ln der Erfassung bevorzugt, weil es 
bislang keine Deklaralionspflidit für dcjron Be- 
standteile gibt. Die Dukurnenldlion wurde sodann 
aul alle Pflan7.ensthulzniiltel aiLs<|i*dehnt und soll 
sidi nunmehr audi aul Arzneimilte] ersi recken. 
Unter Mitwirkung einer Kommission von Sachver- 
ständigen wird eine Kartei erstellt, die Angaben 
über Art der gefährlichen Bestandteile und thera- 
♦>oul.ische Maßnahmen im Vergiflungsfall enthalt, 
Diese Kartei dient als Unterlage zur Erteilung von 
Auskünften durch die von den Landern eingcrichle- 
len Infoimalionszenlren. Die Informalionszentren 
sind Tag und Nacht telefonisch erreidibar und geben 
im Vergiflungsfall dem behandelnden Arzt spezifi- 
sdie Ralsdilage. Die Inlormationszenlren sind grund- 
sätzlich in Krankenhäusern eingenchlet, die gleidi- 
zeitig über eine Intensiv-Behandlunqsslalion ver- 
fügen, deren Arzte bereits Erlahrungen in der Be- 
handlung von Vergiftungen aufw^eisen. 

Die Kartei, geslülzl auf die Erfahrungen in den Be- 
handlungszcmtren. deren Leiter in beslimmlen Zeit- 
abständen zum Erfahrungsaustausch Zusammenkom- 
men, ist einer laufenden Kontrolle der Sachverstän- 
digenkommission unterworfen, um sie den gewon- 
nenen wissenschaftlichen Erkenntnissen anzupassen. | 
Darüber hinaus findet eine ständige Ergänzung stall. | 
Bezüglidi dei Einrichtung der Bchancllungszentren 
hat die Sadwerst and igon komm i.ssioTi Richtlinien für 
die sadrlidm und personelle Ausstattung aul gestellt. 
Die Länder sind heniühl, diesen Erfordernissen nadi- 
zukommen. 


Kliniken für Diagnostik 

334. .Als eine inleressanle Ergänzung im Grenz- 
bercich zwischen stationärer und ambulanter Ver- 
sorgung der Bevölkerung sind im Verlauf der letz- i 
ten Jahre auch in der Bundesrepublik Kliniken für ' 
Diagnostik entstanden, die Einriditungen im Aus- 
land — vor allem in den USA — entsprechen. Die 
Kliniken dienen der Stellung der Diagnose unter 
Beteiligung aller medizinischen Fachbereiche. Da die 
Kosten der umfassenden Untersuchungen hier natur- 
gemäß hoch liegen, ist die Einbeziehung gesetzlich 
Krankenversidierler in die Klientel einer großen 
Diagnostikklinik Gegenstand von Erörterungen zwi- 


schen dem Leistungserbringer und den Kostenträ- 
gern. Die Bundesregierung wird darum bemüht sein, 
daß neue institutionelle Entwidclungen in diesem 
Bereich ln ihrer Effizienz sorgfältig ausgewertet und 
darauf geprüft werden inwieweit sie der gesamten 
Bevölkerung nutzbar gernadit werden sollen. 


Ambulante Medizin 

335. Mehr als tlic Hälllo der Arzte in der Bunclc.s- 
republik i.sl freipraktizierend tätig. Die übrigen 
Ärzte üben ihren Beruf als leitende oder angcstcllte 
Krankenhausärzte, in Lehre und Forschung an Uni- 
versitäten und wissenschaftlichen Instituten, als Me- 
dizlnalbcamle im öffentlichen, .staatlichen oder kom- 
munalen Dienst, als Werksärzte, als wissenschaft- 
liche Mitarbeiter in der pharmazeutischen Industrie 
oder als Sanitätsoffiziere m der Bundeswehr aus. 
Etwa vier Fünftel der Krankenhausärzte sind in 
nachgeordneter, ein Fünftel in leitender Funktion 
tätig. Die Mehrzahl der in den Krankenhäusern be- 
sdidflicjten Arzte strebt nach der Assislentenzeit die 
Ni(?deilassung in eigener freier Praxis als prak- 
tischer Arzt oder Facharzt an. 


Sicherung der ärztlichen Versorgung der Bevölkerung 

Die ambulante ärztlidie Versorgung liegt fast aus- 
sfhlioßlich in der Hand der freipraklizierenden Arzte. 
In den letzten 15 Jahren macht sich ein zunehmen- 
der Trend zur Spezialisierung bemerkbar, der in- 
folge der relativen Verringerung der Zahl der prak- 
tiscJien Ärzte erhebliche Probleme aufwirft. 

Die größere Lebenserw'artung, die Überalterung der 
prakllsdien Ärzlc und die gestiegenen Ansprüche 
der Bevölkerung wirken sich zunehmend audi auf 
dem Sektor der ambulanten ärztlichen Versorgung 
der Bevölkerung aus. 

Der zur Zeit erst punktuell und zunächst auch nur in 
ländlichen und Stadtrandgebieten zu Tage tretende 
Mangel an Ärzten, insbesondere an praktischen Ärz- 
ten, wird zunehmen. Die verbesserte Ausbildung 
von mehr Ärzten wird zw’ar die Situation entschär- 
fen, reicht aber allein als Maßnahme nicht aus, um 
den zukünftigen Anforderungen zu entsprechen. 
Audi die ärztliche Praxis muß — was die technische 
Seile des Berufs betrifft — rationeller, d. h. zeit- und 
kräftesparender, gestaltet werden. Die Bildung von 
Gruppenpraxen kann hierzu beitragen, weiterhin 
die Verbesserung des Informationsflusses zwischen 
allen an der Versorgung eines Kranken beteiligten 
Stellen. Dadurch könnle Doppelarbeil vermieden 
w'Orden. 

336. Da fast 90 der Bevölkerung der gesetzlichen 
Krankenversicherung angehört, macht sich der re- 
gionale Mangel an praktischen Ärzten besonders bei 
der kassenärztlichen Versorgung bemerkbar. Die 
Sicherstellung der kassenärztlichen Versorgung ob- 
lieg! den kassenärztlichen Vereinigungen. Die ärzt- 
liche Selbstverwaltung ist bemüht, zur Verbesserung 
und Sicherstellung der ambulanten ärztlichen Ver- 
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sorgung auf dem Lande und in Stadtrandgobieten 
neue Wege zu beschreiten. Durch Darlehen an Arzte 
soll der Aufbau eines Modells für eine Gruppen- 
praxis auf dem Lande gefördert werden. Eine kassen- 
ärztliche Vereinigung hat beschlossen, angesichts 
der guten Erfahrungen bei der Besetzung von drin- 
gend erforderlichen Landarztsitzen die hierfür vor- 
gesehenen Umsalzgarantien an junge Ärzte bis zum 
31. Dezember 1972 zu verlängern und nicht benö- 
tigte finanzielle Mittel lür den Bau eines Landarzl- 
zentrums cinzusetzen. 

Mit der Frage des Mangels an praktischen Ärzten 
insbesondere auf dem Lande und mit den erforder- 
liehen Maßnahmen zur Behebung der angespannten 
Situation hat sich auch der Bundesgesundheilsrat im 
März 1970 befaßt und ein Volum abgegeben. Ferner 
berät die Sachverständigenkominission zur Weiter- 
entwicklung der sozialen Krankenversicherung über 
Probleme der langfristigen Sidierstellung der kas- 
senärzllichen Versorgung auf dem Lande und in 
Stadtrandgebieten, 

Die Bundesregierung stellt Zinszuschusse für Dar- 
lehen zur Verfügung, die der Gründung oder Festi- 
gung freiberuflicher Existenzen, darunter für Ärzte, 
dienen. Ferner werden Bürgschaften für Kredite 
übernommen, die .Angehörige freier Berufe zur Be- 
gründung oder Festigung selbständiger Tätigkeit 
aufnehmen. 

Die Konferenz der für das Gesundheitswesen zu- 
ständigen Minister und Senatoren der Länder hat im 
Oktober 1970 eine Entschließung zur Behebung des 
Mangels an praktischen Ärzten, insbesondere aut 
dem Lande, verabschiedet. Dabei wird darauf hin- 
gewiesen, daß im Falle eines Scheiterns aller Be- 
mühungen um eine ausreichende ärztliche Versor- 
gung der Bevölkerung geprüft werden müsse, wie 
diese Versorgung durch weitere gesetzliche Maß- 
nahmen sichergestellt werden kann. 


Ärztliches Gebührenrecht 

337. Die aufgrund einer Ermächtigung in der Bun- 
desärzteordnung von 1961 erlassene Gebührenord- 
nung für Arzte war bereits in der ainlliciien Begrün- 
dung ausdrücklich als eine Ubergangsregelung be- 
zeichnet worden. Einer der Befeiliglcm, die Bundes- 
ärztekammer (Arbeitsgemeinschaft der Westdeut- 
schen Ärztekammern) hat in der Zwischenzeit 
delaillicrle Vorschläge für eine umfassende neue 
Gebührenordnung vorgelegt und hat darauf ge- 
drängt. daß die Bundesregierung so schnell wie 
möglich eine grundlegende Neuordnung des ärzl- 
lidien Gebührenrechts vorlegt. Dies ist jedoch nur in 
engstem Benehmen mit allen Beteiligten, insbeson- 
dere mit den Sozialleistungsträgern möglich. Dabei 
sind gesundheitspolitische, wirtschafts- und sozial- 
politisdie Überlegungen sorgfältig auleinander ab- 
zustimmen. Die Beratungen einer dafür eingesetzten 
Sachverständigenkommission dauern an. 

Im übrigen wird im Zuge der laufenden Beratungen 
über eine Neuordnung des ärztlichen Gebühren- 
rechls geprüft, ob durch Verbesserungen der Ge- 


bührenslruktur einigen der gegebenen Schwierig- 
keiten bei der ärztlichen Praxisausübung auf dem 
Lande enlgegengewirkt werden kann. 


Entwicklung von Diagnostik und Therapie 

338. In gleichem Maße wie sich die Weiterent- 
wukluncj in der gesainten Wissenschaft vollzieht, 
schreitet die Entwicklung von Didcjnostik und 
Therapie rasch voran. Sie madit naturgemäß im 
Bereich der jungc'n KandgehicUc der inedizinisdien 
Wissenschaft die größten Fortschritte. In inunei 
.stärkerem Maß nimmt auch die Olfentlidikeit an 
diesem Prozeß Anteil. So haben Organlransplan- 
lütionen und künstliche Organe, künstliche Nieren 
und moderne orthopädische Hilfsmittel Interesse 
hervorgerufen. 

Einzelne Enlwjcklungrm, wie die Ubertrugung 
menschlicher Organe von lebenden Spendern oder 
Verstorbenen auf einen Empfänger, werfen ethische 
und redilliche Probleme auf und stellen somit den 
Staat vor die Entscheidung, entweder gesetzliche 
Regelungen zu (reifen odei berufsständischeii Vor- 
sdiriften den Vorzug zu geben. Im gegenwärtigen 
Stadium der Tiansplantationschiruiyie glaubt die 
Bundesregierung nadi eingehenden Beratungen mit 
Experten aut eine besondere gesetzlidu! Regelung 
iiodi vexzidilen zu sollen. Die weitere Entwicklung 
der Ihcrdpeulisdien Verlahren wird jedoch eine 
ständige Dberprülung diese.s Slundpunklc.s erforder- 
lich madien. 

339. Bei der Übertragung von Organen eines 
Spenders aut einen menschlichen Empfänger hat sich 
die Einrichtung von überregionalen Sdialtstellen zur 
Sammlung und Verteilung von Organen sowie deren 
Testung aul Eignung als ertorderlidi erwiesen. Dies 
trifll insbesondere aut die sdion weit fortgeschrit- 
tene diagnostisdu! und ttieraf)eutisdie Technik der 
Nierentransplantation zu. Mit der Gründung von 
„Lurotransplanl" wurde in den Niederlanden das 
tedimsche Prublem in Angriff genommen, schnellst- 
riiöglidie Spender zu finden und das Organ dem 
Patienten zuzutühren Eurnlranspldnt gehören zur 
Zeit fünf Länder an: die Niederlande, Belgien, 
Österreich, die Schweiz und die? Bundesrepublik. 
Eine Zusammenarbeit besteht mit ahnlidien Organi- 
.sdtionen in Großbritannien, Skandinavien, Italien, 
Frankreich und Spanien. Seit der Gründung im Mai 
1968 sind durch die Vermilllung von Eurotransplant 
etwa 250 Nierenverpflanzungen vorgenommen wor- 
den. Allein im Jahre 1970 wird mit weiteren 250 
Transplantationen geredinel. 

Die Bundesregierung würd ira Interesse der betrof- 
fenen Kranken alle Bestrebungen unterstützen, die 
einen Abbau orgariisdlorisdicr oder verwaltungs- 
mäßiger Schwierigkeiten beim .Austausch von 
Organtransplantaten und Seren, auch über die Gren- 
zen der Bundesrepublik Deutschland hinweg, zum 
Ziele haben. Eine finanzielle Unterstützung der 
I Transplantationszentren ist dem Bund gegenwärtig 
I nur im Rahmen der lur Flochschulkliniken vorge- 
' sehenen Baumittel möglich. 
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340. Als eines der jünrivten Fachgebiete der Me- 
dizin beanpruchl die Biornt'dizin besondere Aul- 
merksamkeil. 

Mit dem Fnrdoningsprograinrn .Neue Technologien" 
der Bundesregierung ricfit<.‘n sidi die Planungen und 
Maßnahmen im Bereich der biomedizinisdien Tech- 
nik vorwiegend an die Indust riclorschung. Daneben 
wird der interdisziplinär auszurichtenden Ausbil- 
dung und Weiterbildung von Medizinern, Ingenieu- 
ren und Naturwissenschaftlern besondere Aufmerk- 
samkeit zukommen. Die geplanten und begonnenen 
Forderungsmaßnahmen zur Technologie betreffen 
ini wesentlichen die Bereiche Diagnostik und 
Therapie, künstlicher Organersatz und Prothetik. 
Das Projekt eines vollimplantierbaren künstlichen 
Flerzens wird in Abstimmung mit der Deutschen 
Forschungsgemeinsdidft in der Planung verfolgt. 
Zur Absliininuny der verschiedenen Maßnahmen 
des Bundes zur Forderung der Forschung im Bereidi 
der Prothetik wurde eine mlerminislerie.llc Arbeits- 
gruppe eingerichtet. 

Andere Impulse für die Entwicklung der diagnosti- 
schen Tedinik in der Medizin gehen von der be- 
mannten Raumfahrt aus. Sie hat der Beobachtung 
der Lehenslunktionen und der Erfassung feinster 
Veränderungen neue — breit anwendbare — tech- 
nisdie Mittel der Elektrokardiographie, Laboralo- 
riumstechnik, Isolopendiagnostik, des UUrasdialles 
u.sw. versrhafft. 

Parallel dcizu hat die Entwicklung der Computer- 
Tedinik der Gewinnung und V'erarbeitung medizi- 
nisch-diagnostisdier Meßwerte neue Wege eröffnet. 
Große Mengen von Meßwerten oder Daten können 
in früher unvorstellbar kurzer Zeit verarbeitet wer- 
den. Allerdings stehen überaus hohe Kosten einer 
allgemeinen Anwendung noch entgegen. Hinderlich 
Ist auch noch der Mangel an qualifizierten Fach- 
kräften, insbesondere für die medizinische Daten- 
verarbeitung. 

Im Rahmen des Programms des Burulesministers für 
Bildung und Wissenschaft zur Förderung der For- 
schung und Entwicklung auf dem Gebiet der Daten- 
verarbeitung wird das Projekt nDdlenverarbeitung 
in der Medizin" durchgtdührl. ln diesem Projekt 
Nverden aufeinander abgestimmte Forschungs- und 
Entwicklungsarbeiten mit dem Ziel gefördert, Me- 
thoden und Programmsysteme bereilzuslellen, um 
Datenverarbeitungsanlagen zur Leistungssteigerung 
im Bereich der Medizin einsetzen zu können. Die 
Schwerpunkte der Arbeiten liegen auf den Gebieten 
der medizinisdien Meßdatenerfassung, -aufberci- 
lung und -Verarbeitung, der automatischen Über- 
wachung Schwerkranker zur Früherkennung von 
Geführensituationen und ungünstigen Krankheits- 
verläufen sowie in der Anwendung der Datenver- 
arbeitung als Hilfsmittel der medizinischen Dia- 
gnostik. Die gewonnenen Erkenntnisse w'orden so- 
w'ohl in Kliniken als auch bei frei praktizierenden 
Ärzten anw'enclbar sein 

341. Von besonderer Bedeutung ist die Daten- 
verarbeitung für das moderne Krankenhaus. Es be- 
nötigt ein InlorindtioiLswesen, das nicht nur die Ab- 
redinung, also die Kontrolle der Hinnahmen und 


.Ausgaben, erfaßt, sondern darüber hinaus medizi- 
nische und alle zur Information und Kommunikation 
notwendigen Daten innerhalb des einzciincn Kran- 
kenhauses. Aber auch zwischen dem Krankenhaus 
und seiner unmittelbaren Umwelt, d. h. dem Kran- 
kemhaus- und Gestindheilsw^esen soll das Daten- 
verarbeitungssYstem die Verbindung halten. 

.Aus Veröffentlichungen M geht hervor, daß es ge- 
genwärtig lediglich in 14 Krankenhäusern größere 
Gompuler, in 41 kleine EDV-Anlagen gibt. Außer 
diesen 54 Krankenhäusern mit eigenen Anlagen gibt 
cs noch weitere 138. die in außenstehenden Rechen- 
zentren ihre Unterlagen bearbeiten lassen. Demnach 
sind von den 3 640 Krankenhäusern im Jahre 1970 
immer noch über 96 ^/o nicht in der Lage die Hilfe- 
leistungen der Computer in Anspruch zu nehmen. 
.Allein die zu erwartende Kostenentwicklung im 
Krankenhauswesen wird den Einsatz von EDV- 
Anlagen rechtfertigen. 

Die Kosten des EDV-Einsatzes ira Krankenhaus sind 
je nach Verwendungszweck unterschiedlick hoch: 
Wenn in den 2.500 Akut-Krankenhäusern, die über 
rund 42.5 000 Betten verfügen, Kleincomputer für 
das interne Rechnungswesen installiert werden, er- 
gäben sich Jahreskosten in Hohe von 120 bis 240 
Millionen DM. Pro Pflegetag wäre das eine Be- 
lastung von 0,80 bis 1,60 DM. Wenn jeweils 3 bis 4 
Krankenhäuser ein Rechenzentrum mittlerer Große 
erhielten, läge die Gesamtbelastiing hei 150 bis 225 
Millionen DM (1,00 bis 1,50 DM pro Pflegetag). 

Großn'chonzentien für jeweils 100 Krankenhäuser 
wären mit nur 90 Mio DM Jahresaufwand am ko- 
slengünsligsten (0,60 DM pro Pflegetagl. 

Dodi die EDV-Kostengiiote von 0,75 bis 2,0 ”/ü der 
Selbstkosten würde auf nicht weniger als 15‘’/u 
sleiyon, wenn auch die Diagnostik, die Therapie 
und das Management in die Benutzung der EDV- 
•Anlagen einbezogen wurden, ln diesem Fall müßte 
mit einem jährlichen Mehraufwand von nic+it w’eni- 
ger als 1,8 Mrd. DM oder zusalzlich 12 DM pro 
Pflegetag gerechnet werden. 


Berufskrankheiten 

342. .Als Berulskrankheiten im Sinne der Reichs- 
versidieningsordnung (RVO) gelten solche Krank- 
heiten, rlie nach den Erkenntnissen der medizini- 
schen Wissenschaft durch besondere Einwirkungen 
verursacht sind, denen bestimmte Personengruppen 
durch ihre Arbeit in erheblich höherem Grade als 
die übrige Bevölkerung ausgesetzt sind. 

In der Anlage zur geltenden Siebenten Berufskrank- 
heiten- Verordnung (7. BKVOI sind insgesamt 47 Be- 
rulskrankheiien aufgeführf. Darüber hinaus besteht 
lur die Träger der gesetzlichen Unfallversicherung 
im Einzelfdll die Möglichkeit, eine Krankheit, die 
nittit in der Benifskrankheilen-Liste steht, die aber 
bestimmte Voraussetzungen erfüllt, wie eine Be- 
rulskrankheit zu entschädigen. Dieses sog. Misch- 

"1 V. Inlcrndtionales Krankenhaussymposium in Diissel- 
dort 1970 
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System hat sicli bevahii und wurde von der EWG- 
Kommission den übrigen Mitgliedslaaten zur An- 
w'endung Sein Vorteil liegt insbesondere 

darin, daß es ermnglictii, liei Gesundheitssdiaden 
infolge der Einwürkung neueingefuhrter Acbeits- 
sloffe den berechtigten Anisprüchen des davon be- 
troffenen Versicherten Rechnung zu tragen. 

Auf Veranlassung der Euiiüesiegiejung werden 
laufend Forsdiimgsuurirdge vergeben, deren Ziel es 
isti pveniuell bestehende ursätiilitiie Zusammen- 
hänge zwisdren bestimmten Krankheiten und be- 
stimmten beruflichen Beschäftigungen aulzuklciren. 
l^ie Ergefuiisse sold\er Untersudiuiigeti w' erden 
dann in der Bc-rulskrankh ei Len- Verordnung beiück- 
siditigt. 

Die Zahlen der pro Jahr angezeitjie.n und der erst- 
mals entsdiüdigtcn Bnruf.skn-mkhfuteri zeigen deut- 
lich eine rüdtlduflge ToncUmz. Diu Ibnulnsregieruiig 
ist tm ZusamnienwirkerL mit den Trägem der ge- 
set/.Iiciien Utifanveistdicrimg bemüht^ durch geeig- 
net c medizinische und ledinisdre Maßnahmen die- 
sen Rückgang zu intensivieren. 


Hille für psyditsch Kranke 

343* Das Leben m der htiutigen GeseiLsdnaft über- 
fordert oft die Menschen bis über die Grenzen 
ihrer seeiistti-geistigeii Kräfte hinaus, so ddli psy- 
chische Störungen zunehmen. Uber 10 der Bevöl- 
kerung in der Buncesrepnbiik Deutsfhland, d. h, 
über Ö Milliünen Mensctien bedürfen mindestens 
einmal im Leben einer ambulanten oder stationä- 
ren psychiatrischen Versorgung. Da unbestritten 
ist, daß die Situation der psydiisch Kranken in un- 
serer Gesellschaft unbefriedigend ist, und zwar so- 
wohl bezuglidi der Beurteilung ihrer Krankheit 
durt+i die gesunden Menschen, als auch bezüglich 
der Möglidikeiten der Behandlung imd der sozia- 
len WiedeTeingllederung, ist es eine der dringlidi- 
sten .Aufgaben der Gesundheitspolitik, eine Ver- 
besserung der Behandlung, Beratung und Betreu- 
ung von psydiisch Kranken zu sciidtlen. 

Die Bundesregierung hat keine Möglichkeit, bundes- 
eiiiheitlidr durch ein besonderes Gesetz die psychia- 
trisdie Versorgung der Bevölkerung umfassend zu 
regeln. Eine m der vorigen Legislaturperiode ange- 
strebte Grundgesetzänderung durch die der Bund 
auch auf diesem Gebiet hatte tätig werden kemnen, 
konnte leider nioiit durchgesetzt W'orden. So kann 
der Bund lediglich üljerregionale Model leinrichtun* 
gen fördern, 

344* Die Bundesregierung wüll jeihich entsprechend 
dem gegenwärtig dem Deutschen Bundestag vor- 
liegenden Antrag [i:)rucksddie W474) eine umfas- 
sende Untersuchung über die psydnalnsdi-psycho- 
hygicaLsdie Versorgung der Bevölkerung durchfüh’ 
ren und dem Bundestag einen Bendit hierüber 
vorlegen, der die Situation der Psydiidtrie in der 
Bundesrepublik im einzelnen darlogen und die für 
eine Reform erforderlidien Erläuterungen bringen 
wird. 


Ohne diGsCm Bericht vor/ugreiten, kann sdron jetzt 
gesagt werden, daß durch Kombination nouartigor 
Pharmaka, sozial- thei-upeutischer, ambulanter, halb- 
stat ionärcr und stationärer Maßnahmen, eine Um- 
gestaltung det psyduatnsdicn Einrichtungen sowie 
durch Änderung der Einstellung der Gesellschaft ge- 
genüber dem psychisdi Kranken eine wesentlich 
größere Aussidil Jür eine erfolgreiche Rehabilita- 
lion als iruher l>esleht. 

Notwendig ist die verstärkte Aufkldriing der Öffent- 
lichkeit über psydiische Leiden, um zu einem .Ab- 
bau de.s Mihlrriuen^i und der Vorurteile gegenübei 
dem psychib.rjh Kranken aber auch gegenüber den 
psydiiatrischen Institutionen zu kommen. Nur wenn 
es geluigt, Verständnis für emotionale Probleme zu 
wecken, und eine HilfsLereitschatl auch bei sozial 
abw'eid^cndem Verhalten zu foriJein. wurd es mög- 
Iidi soHi, die düidi die ino [Jemen iitediz uns dien Er- 
kenntnisse gegelienen Mogliftikei len voll zu nulzcn 
Von Bedeutung Ist audi die Intensivierung der prä- 
venlivun psychui frischen Frühbehandlung, durdi 
die möglichst iruhzciUg eine Erkennung und Be- 
handlung mit mödernen Methoden erreidil werden 
soll. Daduidi kann bereits iin Kcaril lik I Studium ver- 
hindert werden, dab sefülHmn Enhlh all ringen. enU 
stehen oder .serdisthe Leiden dironisdi werden Eine 
Stil (he Behandlung kann die Unterbringung von psy- 
düseb Kranken auf längere Zeit oder sogar für 
dauernd vurmeiden Sie setzt jedodi ein Anwadisen 
der Bi^handluugsbeieitsdiaft und auch eine Vnmieti- 
rung dos speziell ausgehi Idolen Personals? in 
ne ton Einriditungen viiraus. 

Bo] dC:r Untorh ring ring von [isychisdi KraTiktn 
wurde früher im wesentlichen von vorbeugenden 
polizeilichen Gesichtspunkten ausgegangen. Dem- 
gegenüber sind bereits in einigen Bundesländern 
Gesetze erlassen worden, die nunmehr müderne 
lüfSürgorisdie Gosiditspunkle besonders berucksJdi- 
itgen. 

Psydiiatrisdie Krankenanstalten gehen in zuneh- 
lueiideni Maße von der bloßen Pilege und Unter- 
biingung zur AiiweuiJung gezielter therapeutisriier 
Maßnahmen über. Oie Bundesregierung hat ihre 
Auffa.<:si.ingen über psychia frische Einrirtitunnen in 
ihrer Antwort aut eine Kleine Anfrage dargelcgt 
I Drucksache V 390B| Sie stellt für Teilbereiche mo- 
derne psydiiatnsche Versorgung dar. 


Gesundheitshilfe für alte Menschen 

345. Ltnsrr .Jahrhundei f, das als das des Kmdes 
begann, würd als „das Jafii hundert der ülteien Men- 
schen'' auskliDgon. Dur Prozentsatz der Menschen 
über C5 Jahre an der Gcsamlbevülkejumj hat in den 
toEzten Jalirzehnlen erheblich zuiiunonunen* 1910 be- 
trug er im Reidisgebiel 5,0 n, irn Bundesgebiet 
l2,B“ ü. Die durch das Steigen dos Anteils alter Bur- 
gi^r und durdi die Veränderungen der Lebenstiedin- 
gungen in unserer hüdiindustnalisjericn Umwelt 
aufgeworfenen Probleme werden voraussühtlidi 
noch drajigendeT üi den nädisten Jahren, da der 
relativ größte Anioil der über 65jäbrigen an der Ge- 
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sdmibevölkerung erst um 1980 erwartet und dann 
auf etwa 14,3“ (I gesdicitzl wird (siehe Nr. 11). 

Die Bundesregierung hat in ihrer Regierungserklä- 
rung versprochen, für die Mitbürger zu sorgen, die 
trotz Hochkonjunktur und Vollbeschäftigung durch 
ihr Alter GeJahr laufen, imSdiatten leben zu müssen. 
Bei der Hnlwicklung euner wirksamen .Mtonhilfc ist 
der Staat auf die Erkenntni.sse der Gerontologie an- 
gewiesen. Diese Wissenschaft, die sich vor allem 
aus den Teilgebieten Altersmedizin (Geriatrie), 
-Physiologie, -Psychologie und -Soziologie zusam- 
mensetzt, steckt in der Bundesrepublik Deutschland 
noch in den Anfängen und bedarl dringend der For- 
derung durch staathdie Stellen. Im Bereich des Ge- 
siinühc?ilswesens wurden daher Gutachten und Un- 
tersuchungen u, a. über Rehabililationsmöglichkeilen 
für alte Menschen veranlaßt. Em Teil dieser Gut- 
achten wurde in der vom Bundesministerium für 
Jugend, Familie und Gesundheit herausgegebenen 
Schrift „Die Gesundheit im Aller*’ 1968 veröffent- 
lidit. Sie befassen sich mit der körperlichen Gesund- 
heit allerer Menschen, den psychischen Gesund- 
heil-sproblenien im hülieren Lebensalter, den Pro- 
blemen der tJnteibringung sowie der medizinischen 
und sozialen Betreuung alter Men.schen, epidemiolo- 
gischen Studien der alleren Bevedkerung und dem 
Altern als soziales Schicksal. Soziologische Unter- 
suchungen haben Licht in ihre gesellsdiaftliche Stel- 
lung gebracht. Diese Forschungen und Untersuchun- 
gen müssen intensiviert und besser als bisher aus- 
gewertet und für die Praxis nutzbar gemacht werden. 

Dazu sind auch Lehrstuhle für Gerontologie und 
Geriatrie cinzurichlen, wie sie in anderen Landern 
bereits bestehen. Auf dem Gebiet der Allersmedizin 
gibt es in der Bundesrepublik Deutschland im Hoch- 
schulbereich vorerst nur Ansätze, die ausgebaut 
werden sollten. Von Aafang an Ist dafür zu sorgen, 
daß neben der medizinischen und biologischen Seite 
in einem geronlologisdien Institut zumindest auch 
die Psychologie und die Soziologie vertreten sind. 

Erst diese interdisziplinäre Arbeit unter Einbezie- 
hung der juristischen, ledinischen und pädagogischen 
Fragestellungen wird der umfassenden Problematik 
des allen Menschen gerecht. Wesentlidie Fortschritte 
in der Gerontologie und Geriatrie werden nur mit 
erheblicJien finanziellen Mitteln zu erreichen sein. 
Der Buiidesiriinister lür Jugend. Familie und Gesund- 
heit lial daher 1969 vorgeschlagen, einen geriatri- 
.s(h(m Sondt^rforschungshereich einzurichten. 

346. Mensdien, die em hohes Alter erreichen, 
Sind, insbesondeie wenn sich mit dem Alter größere 
Funktionsverluste oder Behinderungen eingestellt 
haben, auf cm breites .Angebot medizinisdier und 
sozialer Hilfen angewiesen Diese Hilfen sollten 
nicht nur Eirizelfallhilfen nach dem Bundessozial- 
hilfegesetz lur alte Menschen beinhalten, sondern 
auch Maßnahmen und Einrichtungen umfassen, die 
der Gesamlheil der alten Menschen zugute kommen. 

Es wild diigesirebt, daß der alle Mensch solange wie 
inoglidi ein aktives und selbständiges Leben fuhren 
kann unter Beibehaltung seiner gewohnten Lebens- 
umstände und unter Vermeidung gesellschaftlicher 
Isolierung, 


Das bedingt, daß die alleren Mitbürger über gesund- 
heitliche Fragen so unterrichtet werden, daß sie ihre 
Lebensführung (W'ohnung, Hygiene, Ernährung, kör- 
perliche Betätigung, Hobbies) danach einrichlen kön- 
nen. Gleidies gilt für die Aufklärung der Personen- 
kreise, die m der Familie oder in Einriditungen zur 
Altenpllege für die Versorgung der älteren Men- 
schen zuständig sind. Die Bundesregierung hat für 
diesen Zweck Filmvorhaben gefördert sowie hohe 
Auflagen von Broschüren zur Verteilung gebracht. 

Ein wichtiges Ziel der gesundheitlichen Aufklärung 
und Vorsorge für altere Menschen ist die frühzeitige 
Bekämpfung von Folgeerscheinungen des Alterns, 
insbesondere der Zivillisationskrankheiten des 
KreisJaules und des Bewegungsapparates. Vorsorge- 
untersuchungen und -maßnahmen sollen vermehrt 
rlurchgeführt werden, um die gesundheitliche Situa- 
tion älterer Mens'chen zu verbessern und die Früh- 
invalidität einzuschränken. 

Seit 1968 werden aus Bundesmitleln zur Förderung 
gesellschaftspolitischer Maßnahmen für die ältere 
Generation Emriditungen und Maßnahmen inillinan- 
ziert, die geeignet sind, die Situation der alteren 
Generation zu verbessern. Hierunter lallen Start- 
hilfen für Modell Vorhaben von überregionaler Be- 
deutung, damit dort neue Konzeptionen der Alten- 
hilfe entwickelt werden, z. B. Einrichtungen für 
Altenbegegnungs- und Altenlagesstatten. Einrich- 
tungen für Pflegebedürftige, Institutionen und Maß- 
nahmen zur Rehabilitation alter MenscJien im weite- 
sten Sinne, Einrichtungen oder Erweiterungen von 
Pflege- und Hilfsdiensten. Erriditung von AUenbera- 
tungsstellen. Hierzu gehören auch Förderung von 
altersgerechten Inslilulionen der Erholung, von Maß- 
nahmen zur Vorbereitung auf den Ruhestand, Finan- 
zierung von Großdruckbudiern und Filmen über spe- 
zielle Allenprobleme. Diesem Ziel dient außerdem 
die finanzielle Forderung zweier geriatrischer Mo- 
dellkliniken, die eine Möglichkeit bieten, neue und 
vorbildliche Wege in der medizinischen Rehabilita- 
tion alter Meiisdien zu beschrellen, besonders durch 
Anregungen, wie durch aktivierende Betreuung der 
alte Mensdi aus der Passivität des Patienten h<iraus- 
gelührt werden kann (siehe auch Tz. 351). 

Dem Wunsch der meisten alten Menschen nach Selb- 
ständigkeit und eigener Haushallsluhnmg tragt der 
Bund auch Rechnung durch Vergabe von Darlehn an 
die Bundesländer zur Förderung des Wohnungs- 
baues lür alte Menschen. 

347. Um das Verbleiben in der eigenen Wohnung 
Qudi dann zu ermöglichen, wenn die körperlichen 
Krälte ridciitassen, wurde — moi.sl auf Inituitive von 
WohlfahrLsorganisationen, kirchlichen, kommunalen 
und firivaten Stellen eine Reihe von Hilfsdien- 
sten eingerirhtet, u. a. „Essen auf Rädern", gemein- 
samer Miltagstisch, Besuchsdienste, Nachbarschafts- 
hilfen und Hauspflegedionste Die hierfür ein- 
gesetzten Hauspflegerinnen übernehmen im Auf- 
trag einer Wohlfahrtsorganisation oder einer Kom- 
mune, bei der sie angestellt sind, die persönliche 
Pflege des alten Menschen, bei Bedarf audi einfache 
Krankenpflege und Führung des Haushalts. Ist der 
alte Mensch nicht in der Lage, diesen Dienst zu be- 
zahlen. treten Sozialleistungstrager ein. 
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Nacti diesem Gesetz wird dis Hilfe zur Pflege auch 
eine finanzielle Unterstützung gewahrl, wenn An- 
gehörige die Pflege eines pflegebedurltigen alten 
Mensdien übernehmen. Ein Ausbau dii'ser Hilfen 
ist dringend erforderlidi. Hierbei steht die Personal“ 
frage im Vordergrund. Der Mangel an geeigneten 
Mitarbeitern in der Altcnhilfe erfordert eine Ermitt- 
lung ihrer beruflichen Situaiion unter Berücksichti- 
gung ihrer besonderen Belastung und die Erarbei- 
tung von Vorschlägen für ihre Gewinnung, Aus- 
und Fortbildung, Besoldung und Betreuung. Die Ver- 
bände der freien Wohlfahrtspflege und Frauenver- 
bände haben eigens Ausbildungsstätlen für Haus- 
pflegerinnen, Altenpflegeiinncn und Dorfhelferin- 
nen gesdiaflen. Der Deutsdie Verein für ütlentliche 
und private Fürsorge hat Ausbildungs- und Prü- 
fungsordnungen dusgearbeilet. Einzelne Länder 
haben solche Berufe bereits slaallidi anerkannt, Hil- 
fen zur Finanzierung der Ausbildung zu Haus- und 
Farailienpflegerinnen sowie zu Dorfhelferinnen wer- 
den auf Grund der die Förderung der Ausbildung 
regelnden Bundesgesetze zur Verfügung gestellt. 

Die Unterbringung alter Menschen, die nicht mehr 
in ihrer Wohnung verbleiben wollen oder können, 
stoßt wegen der zu geringen Zahl von Heim- und 
Pllegeplätzen oft auf Schwierigkeiten. Dc’r Grund 
liegt einerseits im Personalmangel, andererseits in 
der zu geringen Zahl von lleimneubaiiten, die mit 
dem Bedarf nicht Schritt hält, Wenn auch m den 
letzten Jahren das Angebot an Pflegebetten erheb- 
lich vergrößert worden ist. so reichen sie doch bei 
weitem nicht aus. Die Bundesregierung versucht, 
bei der Ausgestaltung der Instilullünen durdi Ge- 
wähning von Mitteln für die Erprobung neuer tech- 
nischer Einrichtungen beim Bau von Altenheimen 
und von Pflegestationen im Anschluß an Altenheime 
zu helfen. 

Die angeschnittenen Probleme erfordern zusätzlich 
zu den Maßnahmen der Länder. Kommunen und Ver- 
bände der freien Wohlfahrtspflege weitere Hilfen 
des Bundes. Die Bundesregierung wird dabei die 
Erfahrungen des Auslandes und Empfehlungen inter- 
nationaler Gremien, wie des Europarales über die 
Rehabilitation alter Menschen verwerten. Wertvolle 
Hilfe kann ihr der Beirat für Fragen der älteren Ge- 
neration leisten. Die gesellschaftspolitischen Maß- 
nahmen des Bundes für die ältere Generation sollen 
insbesondere auf den Gebieten der Forschung, der 
finanziellen Förderung und der Gesetzgebung in 
einem besonderen Programm zusarnmengelaßl und 
erläutert werden. 


Notfallrettungsdienst 

348. Im Laufe eines Jahres ereignen sich ca. 
l Million Verkehrsunfälle, bei denen etwa 500 000 
Menschen z. T. lebensgefährliche oder zur Invalidität 
führende Verletzungen erleiden und bei denen ca 
17 000 Tote zu beklagen sind. 

Bereits im ersten Quartal des Jahres 1970 ist die 
Zahl der tödlich Verletzten gegenüber dem gleichen 
Zeitraum des Vorjahres um 24 ®/q gestiegen. Mit 


zunehmender Dichte an Kraftfahrzeugen im kom- 
menden Jahrzehnt ist mit einer entsprediend größe- 
ren Zahl von Verkehrsopfern zu rechnen. 

Die Verkehrsopfer sind Jedodi nur ein kleiner Teil 
der „Notfallpatienten'', die Tag für Tag in unsere 
Krankenhäuser eingelieferl werden. Zu diesen ge- 
hören vielmehr noch die vielen Opfer anderer, auch 
häuslicher, Unfälle sowie die von plötzlich auftre- 
tenden lebensbedrohenden Krankheilszuständen Be- 
troffenen. Insgesamt slerben von diesen HÜnfall- 
palienlen“ in der Bundesrepublik Deutschland jähr- 
lich etwa 200 000 Menschen. Nach maßgeblicher ärzt- 
licher Auffassung wären durch gezielte Hilfsmaß- 
nahmen am Ort des Geschehens und während des 
Transportes in das Krankenhaus viele Todesfälle 
vermeidbar. 

Der Unfallretlungsdienst sowie der Transport von 
akut lebensbedrohlich erkrankten Personen ist in 
der Bundesrepublik Deutschland nicht einheitlich 
organisiert und entspricht — von einzelnen Aus- 
nahmen abgesehen — nicht dem Stand moderner 
medizinischer Erkenntnisse, vor allem der Reanima- 
tion und der gegebenen Icdinischen Möglichkeiten. 
Von den derzeit in der Bundesrepublik Deutschland 
in Betrieb befindlichen Krankentransporlwagen ent- 
spredien nur 12 ®/o dem vom Deutschen Normenaus- 
sdmß entwickelten Typ des Rettungswagens, der mit 
modernsten medizinisdien Instrumenten, vor allem 
zur Ertsversorgung von Notfallpatienten, zur Her- 
stellung der Transportfdhigkcit sowie zur Aufrecht- 
erhaltung lebenswichtiger Körperfunktionen wäh- 
rend des Transportes zum Krankenhaus sowie mit 
Sprechfunkgeräten ausgerüstet ist. 

Die besondere instrumentelle und technische Aus- 
stattung der Rettungswagen erfordert ein gut ge- 
sdmiles qualifiziertes Personal, das leider bisher 
nicht in ausreichender Zahl /.lu Verfügung steht. 

Aus diesen Gründen hat die Bundesregierung die 
Arbeit lür eine gesetzliche Regelung des Notlall- 
und Unfallkrankentransportes und des Berufs des 
Transporlsanitdlers auf genommen . 

Seit dem Herbst 1969 müssen Bewerber um eine 
FafirerUiubnis der Klassen 1. 3, 4 und 5 den Nach- 
weis über eine Unterweisung in Erster Hilfc3 am 
Unfallort erbringen und die Bewerber um eine Fahr- 
erlaubnis der Klasse 2 nachweisen, daß sie zur Lei- 
stung der Ersten Hilfe bei Verkehrsunfallen befä- 
higt sind. Die Zahl dieser Bewerber hegt im Jahr 
bei über l Million. Somit ist zu erwarten, daß die 
Zahl der Bürger, die in der elementaren Ersten 
Hille hei Uncjlücksfällen ausgebildet sind, im Laute 
der Zeit zunehmen wird. 

Überdies fuhren die freiwilligen Hilfsorganisationen 
und die Einriditunyen des zivilen BevöJkerungs- 
schulzes Ausbildungen in der Ersten Hilfe durch, 
an denen jeder interessierte Bürger freiwillig teil- 
nehraen kann. 

Die kürzlich von der Bundesregierung erlassene Ap- 
probationsordnung lür Ärzte schreibt eine Aus- 
bildung in Erster ärztlicher Hilfe vor, so daß in 
Zukunft alle entsprechende Kenntnisse in der Not- 
fallmedizin besitzen werden. 
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Rehabilitation Behinderter 

349. Unter Rehabilitation werden alle Maßnahmen 
verstanden, die daraul geriditel sind, körperlich, 
geistig oder seelisch behinderten Menschen zu 
helfen, ihre Fähigkeiten und Kräfte zu entfalten und 
einen entsprechenden Platz in der Gemeinschaft zu 
finden; sie bedeutet bei kindlichen Behinderungen 
Herstellung, bei später auftretenden Schäden Wie- 
derherstellung der Funktionstüditigkeil. Zur Reha- 
bilitation gehört eine dauerhafte Eingliederung in 
Arbeit und Beruf, aber auch Hilfen für die Behin- 
derten, die nicht am Arbeits- und Berufsleben teil- 
haben, weil sie nodi nicht im berufsfähigen Aller 
stehen, ihre Behinderung eine Arbeitsaufnahme 
nicht erlaubt oder sie wegen ihres Alters bereits 
aus dem Berufsleben ausgeschieden sind. 

Der Rehabilitationsprozeß ist ein integrierter Vor- 
gang, der möglichst bald nach dem Auftreten der 
Schädigung einsetzen und nahtlos verlaufen muß. 
Man unlersdieidel mehrere Phasen: die medizi- 
nische, die erzieherische, die berufliche und die 
soziale Rehabilitation, die Grenzen zwischen den 
einzelnen Phasen sind jedoch fließend. Die Bemü- 
hungen um eine Wiedereingliederung müssen des- 
halb weitgehend gleichzeitig und parallel verlaufen, 
um eine optimale Wirkung zu erzielen. Sie sollen 
daher — soweit das erforderlicii ist — alle Lebens- 
bereiche des behinderten Menschen erfassen. 

Die Rehabilitation umfaßt gleichzeitig auch die 
Prävention weiterer Folgen einer Behinderung und 
sdiützt so den Behinderten vor einem Abgleiten in 
eine s(?kundäre Benachteiligung bei seinen körper- 
lichen, psychischen, beruflichen und gesellschaft- 
lichen Aktivitäten. 

Maßnahmen der Prävention werden im Abschnitt 
nCesundheitsvorsorge" dieses Berichtes behandelt. 


Aktionsprogramm 

350. Die Bundesregierung hat bereits im Sozial- 
bericht 1970 (vergleiche? Drucksache VI/ 643 S. 27) ihre 
Vorstellungen über die Rehabilitation der Behin- 
derten in der BRD dargelcgt. Sie hat inzwischen die 
darin zum Ausdruck gebrachten Bemühungen um 
eine Verbesserung der Situation der Behinderten in 
einem besonderen Aktionsprogramm zur Förderung 
der Rehabilitation zusammengefaßl und ihre Ziel- 
vorstellungen anläßlich einer großen Anfrage im 
Bundestag betreffend die Wiedereingliederung kör- 
perlich, geistig und seelisch Behinderter in Arbeit, 
Beruf und Gesellschaft präzisiert (vergleiche Druck- 
sache VI/ 896). 

Mit dem Aktionsprogramm will die Bundesregie- 
rung sicherstellen. daß allen Behinderten die not- 
wendigen Rehabilitationsmaßnahmen rechtzeitig 
und lückenlos zuteil werden. Durch enge Koopera- 
tion aller an der Rehabilitation beteiligten Stellen 
in Bund, Ländern und Gemeinden soll eine Verbes- 
serung der Situation des behinderten Menschen er- 
reicht werden. 


351, Im .Aktionsprogramm wird ausdrücklich die 
Einrichtung von „Zentren der medizinischen Rehabi- 
litation einschließlich von RehabilUations-Kranken- 
hausem mit Beschäftigungs- und Arbeitstherapie“ 
genannt. Seit 1963 wurden nahezu 26 Millionen DM 
an Bundeszuschüssen für Modelleinrichtungen ver- 
geben, die vorwiegend der medizinischen Präven- 
lion oder Rehabilitation dienen. Es handelt sich um 
Einrichtungen für Multiple-Sklerose-Kranke, Diabe- 
tiker und sonstige Stoffwcchselkranke, Tuberku- 
lose-Kranke, Suchtkranke, jugendliche Alkoholiker, 
chronisch Kranke, Poliomyelitiker, Spoitverletzte, 
Kranke mit psydrosoiiiatischen Leiden und Neuro- 
tiker. Ebenso wurden zwei Spezialkrankenhäuser 
für alle Menschen gefördert Für Kinder wurden fol- 
gende Einrichtungen aus Bundesmitteln gefördert: 
für spastisch gelähmte Kinder je eine Modellbe- 
handlungsstälte, eine Heimschule und ein Behand- 
lungszentrum; neben einem Zentrum für Früh- 
diagnostik und Frühbehandlung vor allem mehr- 
fachgeschädigter Kinder wurden weitere Modelleln- 
richlungen für geistig behinderte, mehrfach geschä- 
digte, rheumakranke und anfallskranke Kinder be- 
zuschußt. Ziel der Förderung solcher Modelleinridi- 
tungen ist es, optimale Behandlungsmethoden der 
verschiedenen Kraükheitsbilder und Behinderungs- 
arten zu ermitteln und Leitbilder für ähnliche Be- 
handlungseinnchtungen aufzuslellen. Auch in den 
krimmenden Jahren sollen Modelleinrichlungen ge- 
lorderl werden, wobei die Auswahl unter den Mo- 
dellplaniingen schwierig ist, da hierbei nicht nur der 
dringliche Bedarf zählt, sondern die Mitfinanzierung 
durch das Sitzland, überregionaler Einzugsbereich 
und ein leistungsfähiger Träger Voraussetzungen 
sind. 

Weiterhin werden im Aktionsprogramm Rehabili- 
tationszentren für spezielle Krankheiten oder Be- 
hinderungsarten angeführt. Die ersten Einriditun- 
gen dieser Art sind zur Zeit im Bau. Außerdem be- 
finden sich Müdellzenlren für die sozialmedizinisch 
bedeutsamen Krankheits- und Behinderungsarten, 
beispielsweise für Querschnittsgelähmle. für Herz- 
und K reislauf erkrankungen, für rheumatische Er- 
krankungen und für neurologisch Geschädigte in 
der Planung. Mit diesen Rehabilitationseinrichtun- 
gen soll eine Lücke zwiscJien Akutbehandlung und 
Umschulung geschlossen werden. Aufgenommen 
werden Patienten, hei denen die medizinisdie Akut- 
behandlung in der Klinik abgeschlossen ist, die aber 
noch der Weiterbehandlung bedürfen. Wahrend der 
Weiterbehandlung soll schon am Krankenbett mit 
Maßnahmen der beruflichen Rehabilitation wie 
Arbeitstherapie, Belastungserprobung, Berufsfin- 
dung und beruflicher Anpassung begonnen werden. 
Hiermit wird eine Abkürzung und ein nahtloser 
Verlauf des Rehabilitationsverfahrens angestrebt. 


Hilfen bei Mißbildungen 

352. Rasche Hilfe des Bundes erforderte die Miß- 
bildungswelle in den .Fahren 1958 bis 1962. Schät- 
zungsweise w\irden 5000 Kinder geboren mit Fehl- 
bildungen an den Gliedmaßen, mit Sinnesbehinde- 
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rungen und Mißbildungen innerer Organe, die als ' 
lypische Symptome der sogenannten Thalidomidem- 
bryopathie anzusehen sind. Dieser Mißbildungstyp 
wird als Dysmelie-Syndrom bezeidinet, da die Fehl- 
bildungen der Gliedmaßen das hervorstechendste 
Merkmal sind. Für die klinische Behandlung und 
Rehabilitation der rund 2000 überlebenden Dys- 
melle-Kinder wurden in den Jahren 1962 bis 1970 
Sonderstationen bzw Internate an insgesamt 14 Kli- 
niken bzw. Anstalten mit etw'a 7 Millionen DM aus 
Bunde.$mitteln finanziert, Für die rund 1000 Dys- 
melie-Kinder, die nach Ansicht der Orthopäden 
sländig prothetisch zu versorgen sind, mußten we- 
gen der besonderen Arten der Gliedmaßenfehlbil- 
dungen eigene Prothesen entwickelt werden, wofür 
bis 1970 weitere 8 Millionen DM vom Bund zur Ver- 
fügung gestellt wurden. Wahrend zunächst 18 Wis- 
senschaft liehe Institutionen Forschungsauflräge zur 
Entwicklung und Erprobung von technischen Hilfen 
für Kinder mit schweren Mißbildungsformen erhiel- 
ten, führte die zunehmend aufwendigere For- 
schungsarbeit u. a. mit Hilfe elektronischer Daten- 
verarbeitung zur Kon/entrieriing der Prothesenfor- 
schung auf wenige gut ausgeslattete Zentren zur 
Erreichung der größtmöglichen Effektivität. Bisher 
w'urden Behelfs- und Gebrauchsprothesen mit teil- 
weise neuartigen Antriebs- und Sleuerungssyste- 
men, Spezialfahrzeuge und zahlreiciie Hilfsmittel 
für Alltagsvernchtungen entwickelt. Die Zusammen- 
arbeit der verschiedenen Bundesressorts, die For- 
schungsaufträge auf dem Gebiet der technischen 
Orthopädie vergeben, ist durch einen Interministe- 
riellen Arbeitsausschuß gewährleistet. 

Neben Forschungsauflrägen auf dem Gebiet der tech- 
nischen Orthopädie wurden auch Studien in Auftrag 
gegeben, die die psychische Situation behinderter 
Kinder ergründen und Hilfen zur Vermeidung see- 
lischer Fchlhaltungen und Schwierigkeiten in Fami- 
lie und Schule aufzeigen sollen. Die aus all diesen 
Foischungsaufträgen gewonnenen Erfahrungen 
kommen nicht nur den Dystnelie-Kindem, sondern 
auch anderen behinderten Kindern zugute. Es ist 
beabslchligt, die bereits in den vergangenen Jah- 
ren begonnene Forschung bezüglich anderer Behm- 
derungsarten, z. B. Zerebralparese, in den kommen- 
den Jahren zu intensivieren. 

Die 1969 in Auftrag gegebene Dysmelie-Dokiimen- 
tation wird nicht nur die Datenfülle der umfangrei- 
chen Untersuchungen bei dieser Behinderungsart 
wissenschaftlich festhallen, sondern auch bei der 
objektiven Einstufung der Schäden bei Dysmelie- 
Kindern und der gerechten Entschädigung durch die 
Nationale Stiftung «Hilfswerk für das behinderte 
Kind' von Nutzen sein körmen. 

Diese Stiftung soll aufgrund eines dem Bundestag 
vorliegenden Gesetzes neben der Einzelfallhilfe für 
die Dysmehe-Kinder neue Impulse und finanzielle 
Möglichkeiten für die Errichtung vorbildlicher Reha- 
bilitationseinrichlungen und die Vergabe von For- 
schungsaufträgen schaffen. Außerdem soll die Stif- 
tung die Möglichkeit haben, die Erforschung, Erpro- 
bung und Durchführung von Maßnahmen zur Ver- 
hütung und Früherkennung von Behinderungen zu 
fördern. 


Heilpädagogik 

353. Heilpädagogik ist kausal orientierte — also 
nicht nur die Symptome bekämpfende — vertiefte 
Erziehungshilfe, die erforderlich ist, sofern sich bei 
der Erziehung außergwöhnliche Schwierigkeiten er- 
geben. Junge Menschen, die unter besonderen Ver- 
hallensauffälligkeilen, sozialen Anpassungsschwie- 
Tigkeiten, körperlichen, geistigen oder seelischen Be- 
hinderungen leiden, denen also im Wege gewöhn- 
licher pädagogischer Mittel nicht geholfen werden 
kann, bedürfen dieser heil pädagogischen Hilfe. Es 
soll hiermit erreicht werden, daß den jungen Men- 
schen die Möglichkeit gegeben wird, ein sinnerfüll- 
tes Leben zu fuhren, indem sie ihre vorhandenen 
individuellen Fähigkeiten nutzen. 

Die Zahl der jungen Menschen, die der Heilpäda- 
gogik bedürfen, hat sich in den letzten 20 Jahren 
ständig erhöht. 

In der BRD ist auch künftig mit einem jährlichen 
Zuwachs von 60 000 bis 80 000 behinderten Kindern 
zu rechnen. 

In dieser Situation kommt es entscheidend darauf 
an. besonders qualifiziert ausgebildcle erzieherische 
Fachkräfte zu haben und den tätigen Heilpadagogen 
die Möglidikeil zu eröffnen, sich ständig einschlägig 
und umfassend fortzubilden, so Insbesondere den 
Heilpädagogen, die in Kindergärten, Kinderlages- 
slätlen, Kinderheimen. Erziehungsheimen, klinischen 
Einrichtungen mit heilpädagogischen Aufgaben und 
in beschützenden Werkstätten tätig sind. 

Im Rahmen der Zuständigkeit des Bundes ist der 
Ausbau folgender Förderungsbereiche vorgesehen: 
Den Wohlfahrtsverbänden und Fachverbänden soll 
in stärkerem Umfang Gelegenheit gegeben w^erden, 
für ihre heilpädagogischen Mitarbeiter Fortbil- 
dungskurse abzuhalten. Diese Kurse haben aller- 
dings nur dann einen Sinn, wenn sie in regelmäßi- 
gen Ab.sländGn wiederholt werden. Sie sollen die 
heilpädagogisch tätigen Erzielier über den neuen 
Stand der praktischen und wissenschaftlidicn Er- 
lahrungen in allen die Heilpädagogik betreffenden 
Fachgebieten unterrichten. Die Kurse werden bun- 
deszentral organisiert. Die bisherigen Angebote kön- 
nen nur einen Teil der Nachfragen befriedigen. 

ln der Bundesrepublik Deutschland bestehen meh- 
rere? Einrichtungen, die eine einjährige heilpädago- 
gische Zusalzausbildung vermitteln. Diese Zusatz- 
ausbildung baut auf einer sozialpädagogischen 
Grundausbildung (insbesondere der Sozialarbeiter, 
Jugendlciter und Heimerzieher) auf. ln diesen heil- 
pädagogischen Seminaren haben sich im Laufe der 
letzten Jahre fachliche Spezialausrichtungen erge- 
ben — so für Verhaltensgesiörthelt. geistige Behin- 
derungen, körperliche Behinderungen. Den Semina- 
ren soll verstärkt die Möglichkeit gegeben werden, 
durch Anstellung je eines zusätzlichen Dozenten 
und durch Kursförderung gezielte auf die jewei- 
ligen Fachrichtungen wissenschaftlich orientierte 
Fortbildungskurse abzuhalten. Die bisherigen Erfah- 
rungen haben gezeigt, daß das Interesse an diesen 
Kursen groß ist und das gesamte Bundesgebiet um- 
faßt. 
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Drucksache VI/ 1667 


Deutscher Bundestag, — 6. Wahlperiode 


354. Die Bundeskonferenz für Erziehungsberatung 
hat als bundeszentrale Dachorganisation der im 
Bundesgebiet bestehenden 285 Erziehungsbera- 
tungsstellen mit Hilfe des Bundes eine eigene Fort- 
bildungsemrichtung geschaffen. Diese Einrichtung 
soll den in den Erziehungsberatungsstellen tätigen 
Mitarbeitern dienen; sie erstreckt ihre Tätigkeit auf 
die die Beratung in Erziehungsfragen betreffenden 
Fachgebiete. Die Schwierigkeiten der in den Erzie- 
hungsberatungsstellen vorgestellten Kinder und Ju- 
gendlichen reichen von psychischen bzw, psychoso- 
matischen Störungen über Verhaltensauffälligkeilen 
hin bis zu Lern- und Leistungsschwierigkeiten. Die 
bisher aufgebaute Fortbildungsarbcit bedarf auf- 
grund der erheblidien Nachfrage der Vergrößerung. 
Eine verstärkte Förderung des Bundes ist geplant. 
Die in Heimen tätigen Erziehungskräfte bedürfen 
zur Unterstützung ihrer Tätigkeit der wissenschaft- 
lich fundierten Praxisberatung durch erfahrene 


Supervisoren. Diese ausgedehnte Beratung findet 
in den Einrichtungen statt und soll vor allen Dingen 
den auf sich selbst gestellten Erziehern helfen. Es 
ist geplant, im Rahmen des Bundesjugendplans den 
zentralen Trägerverbänden die Möglichkeit der An- 
stellung und der Ausbildung einer begrenzten Zahl 
zentraler Praxisberater zu geben. Eine Einrichtung 
zur zusätzlichen Ausbildung derartiger Superviso- 
ren besteht in der Bundesrepublik Deutschland bis- 
her nicht- Gedacht ist an die Förderung eines beson- 
ders qualifizierten langfristigen Kursus. 

Ferner ist beabsichtigt, die zentralen Träger heil- 
pädagogischer Einrichtungen in den Stand zu set- 
zen, über Forbildungskurse und Praxisberatung hin- 
aus, die in den Heimen tätigen Erziehungskräfte 
durch geeignetes wissenschaftlich fundiertes Schrift- 
tum über die Fortschritte heilpädagogischer Er- 
kenntnisse des In- und Auslandes stärker als bisher 
zu informieren. 


Wichtige Maßnahmen in der 6. Legislaturperiode: 


^ Gesetz zur wirtschaftlichen Sidienmg der Kran- 
kenhäuser 

m Neuregelung der Krankenhauspflegesätze 

Bericht der Bundesregierung über die Situation 
der Psychiatrie 

Erstellung eines Programms «Hilfen für ältere 
Menschen“ das auch gesundheitliche Maßnah- 
men beinhaltet. 

^ Aktionsprogramm zur Rehabilitation 

Errichtung der Nationalen Stiftung Behindertes 
Kind 
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Drucksache VI/ 1667 


FÜNFTER ABSCHNITT 

Probleme der Heilberufe 


Deckung des Kräftebedarfs 

355. Der Bedarf an Menschen, die im Gesundheits- 
wesen tätig sind, nimmt ständig zu. Ein wesent- 
licher Grund dafür ist die Entwicklung der medi- 
zinischen Wissenschaft und Tedinik. Bei einigen, 
vor allem den pflegerischen Berufen, pfropft sich der 
zunehmende Bedarf auf den seit langem bestehen- 
den Kräftemangel auf. Der Kräfteraangel ist beson- 
ders schwerwiegend, wei] im Gesundheitswesen Lei- 
stungsemschrankungen nicht hingenommen werden 
können. Alle Bürger müssen die Möglichkeit haben, 
die dem heutigen Stand der Wissenschaft entspre- 
chenden Leistungen zur Erhaltung und Wiederher- 
stellung der Gesundheit in Anspruch zu nehmen. 
Die ständige Überlastung vieler im Gesundheits- 
wesen Tätigen kann junge Menschen bei der Berufs- 
wahl abschrecken und auch zu einer Abwanderung 
in andere Berufe führen. Die Deckung des Kräfte- 
bedarfs ist nicht nur ein quantitatives Problem. 
Viele Faktoren müssen Zusammenwirken, damit 
eine ausreichende personelle Versorgung im Be- 
reich des Gesundheitswesen sichergestellt werden 
kann. Neben den Bemühungen um ausreichenden 
Nachwuchs, neben organisatorischen Maßnahmen 
kommt vor allem auch den Fragen der Ausbildung 
und Fortbildung besondere Bedeutung zu. 


357. Im Auftrag des Bundesministers für Jugend, 
Familie und Gesundheit ist eine Analyse über Zahl, 
Struktur und Nachwuchsbedarf der Ärzte erstellt 
worden.*) In verschiedenen Berechnungen, die die 
große Zahl der möglichen Fragestellungen wider- 
spiegeln, kommt sie zu unterschiedlichen Ergeb- 
nissen. So wird u. a. in der Annahme, daß bei 630 
Einwohnern je Arzt die ärztliche Versorgung der 
Bevölkerung sichergeslellt ist — entsprechend der 
Bevölkerungsvorausschätzung des Statistischen Bun- 
desamtes folgender Bedarf an Ärzten errechnet: 


Jahr 

1980 

1990 

2000 


Ärzte- 

bedarf 

100 100 

105 000 

111 600 


Isgesaml wird der Nachwuchsbedarf unter dieser 
Annahme für die nächsten zwei Jahrzehnte auf jähr- 
lich etwa 4 000 Examina geschätzt. Um diese Zahl zu 
erreichen, sind etwa 4 500 Studienanfänger erforder- 
lidL 

Andere Untersuchungen, die auf unterschiedlichen 
Annahmen beruhen, kommen zu deutlich höheren 
Bedarfszahlen ••), müssen aber noch, was ihre 
Schlüssigkeit angeht, eingehend analysiert werden. 


Ärzte 

356. Am 31. Dezember 1969 waren in der Bundes- 
republik 93 934 Ärzte berufstätig. Damit betragt die 
Zahl der Einwohner je Arzt 651. 

Im Jahre 1969 sind 4923 Bestallungen an Ärzte er- 
teilt worden. 

Nach Auffassung des Wissenschaftsrates (Empfeh- 
lungen zur Struktur und zum Ausbau der medizini- 
schen Forschungs- und Ausbildungsslätten vom 
März 1968) wird die Zahl der Ärzte bis 1972 voraus- 
siditlich auf 97 000 bis 101 500 steigen. Auf einen 
Arzt kommen dann 630 oder 600 Einwohner. 


*) Koller, »Zahl, Struktur und Nadiwuchsbedarf der 
Arzte", berausgegeben vom Bundes minister] um für 
Jugend. Familie und Gesundheit 
••) Hans Pelei Widmaier „Der Zusammenhang zwischen 
sozio-ükonomischen Indikatoren und Beständen an Er- 
werbspersonen nach Fachrichtungen unterschiedlichen 
Bildungsniveaus für die Bundesrepublik Deutschland 
für 1961— 19Ö0- 

Laszlo Alex „Prognose des Angebots und des Bedarfs 
an Hochschulabsolventen für che Bundesrepublik 
Deutschland bis zum Jahre 1980" 

Beide Untersuchungen, die Im Auftrag des Bundes- 
ministers für Bildung und Wissenschaft durchgeführt 
worden sind, werden voraussichtlich Im Frühjahr 1971 
veröffentlicht. 
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358 - iSTadi Feststellungen des Statisüsdiea Bundes- 
amtes belief sich die Zahl der deutschen Studien- 
anfänger mit dem Studienfach „Allgemeine Medizin“ 
im Bundesgebiet einsdilieÖlidi Berlin (West) in den 
Jahren 

1961 auf 5 812 

1962 auf 5 900 

1963 auf 4 421 

1964 auf 4 688 

1965 auf 4 215 

1966 auf 4 415 

1967 auf 3 522 

1968 auf 3 495 

1969 auf 3 029. 

Sie ist demnadi seit dem Jahre 1962 niddäufig und 
etwa seit dem Jahre 1967 unter die für den Nach- 
wuchsbedarf erforderliche Zahl von 4 500 Studien- 
anfängern gesunken. In diesen Zahlen, die auf den 
Angaben der einzelnen Hochschulen beruhen^ ist je* 
doch nicht enthalten die Zahl der Studienwechslen 
d. h. derjenigen Personen, die von einem auf das 
Medizin Studium anxadienbaren Studienfach (z. B. 
Chemie, Physik, Biologie) in das Studienfadi ^Allge* 
meine Medizin** überwediseLn. Diese werden von 
der im Jahre 1967 von der Westdeutsdien Rektoren- 
konferenz geschaffenen Zentralen Registrierstelle in 
Hamburg für die Zulassung zum Studium der Me- 
dizin erfaßt. Sie gibt die Zahl der deutschen Studien- 
anfänger mit dem Studienfadi „Allgemeine Medizin" 
in den Jahren 

1967 mit 4 458 

1968 mit 4 567 

1969 mit 4 521 

an. Ob die zwischen den Angaben des Statistischen 
Bundesamtes und der Zentralen RegislrierstelJe über 
die Zahl der Studienanfänger tu der Allgemeinen 
Medizin bestehenden Differenzen sich ausschließlich 
auf die Studienwedisler beziehen, ist nicht einwand- 
frei zu klären. 


Zahnärzte 

359 . Am 31. Dezember 1969 waren in der Bundes- 
republik 31 220 Zahnärzte berufstätig. Damit beträgt 
die Zahl der Einwohner je Zahnarzt 1960. Im Jahre 
1969 sind 773 zahnärztliche Bestallungen an Deutsche 
erteilt wcjrden. 

Der Wissensdiaftsrat geht in seinen Empfehlungen 
davon aus, daß die Zahl der Einwohner je Zahnarzt 
2 000 betragen sollte. Diese Zahnaiztdichte wird 
zwar heute noch überschritten. Im Hinblick auf die 
Ersatz- und Erweiterungsnachfrage sind aber, um 
überhaupt eine auf 1 ! 2 OOÖ reduzierte Zahnarzt- 
dichte zu halten, jährlich 1 520 Abschlüsse in der 
Zahnmedizin erforderlidi. Da nicht alle Studien- 
anfänger das Studium erfolgreich beenden, muß die 
Zahl der Studienanfänger höher sein. Sie wird vom 
Wissenschaftsrat auf 1 900 Studienanfänger Ln dem 
Studienfach Zahnmedizin geschätzt, 


Demgegenüber belief sich die Zahl der Studien- 
anfänger in dem Studienfadi Zahnmedizin in den 
.Jahren 

1961 auf 755 

1962 auf 880 

1963 auf 833 

1964 auf 934 

1965 auf 826 

1966 auf 11 08 

1967 auf 927 

1968 auf 813 

1969 auf 3 100. 

Diese Aufstellung zeigt, daß die für den Nachwuchs- 
bedarf erforderliche Zahl von 1 900 Studienanfän- 
gern in dem Studienfadi „Zahnmedizin" weit unter- 
schritten wird. Auf Grund dieses Sachverhalts wird 
die Bundesrepublik Deutschland in etwa 5 bis 7 Jah- 
ren unter die vom Wissenschaftsrat empfohlene 
Zahnarztdichte von 1 r 2 000 absinken. Durch Ratio- 
nalisierung der zahnärztlichen Praxen, die dem 
Zahnarzt einen Teil seiner Tätigkeit abzunehmen in 
der Lage sind, können die negativen Auswirkungen 
des Rückgangs der Zahl der Zahnärzte auf die Ver- 
sorgung der Bevölkerung etwas gemindert werden. 
Ferner werden die Vorschläge des Wissenschafts- 
rates für die Einführung eines zahnärztlichen Hilfs- 
benifs geprüft. Es besteht jedodi kein Zweifel daran, 
daß eine grundlegende Änderung der Situation nur 
von einer diastisdien Erhöhung der Ausbildungs- 
kapazität der Hochschulen auf diesem Gebiet zu er- 
warten ist. 


Hochsc:hulbauförderung und Numerus clausus 

360 . Gegenwärtig bestehen an allen Ausbildungs- 
Stätten in der Allgemeinen Medizin und in der 
Zahnmedizin Zulassungsbeschränkungen. Die Bun- 
desregierung wird die mit der GemeinschaEtsduf- 
gäbe „Hoclischulbau" gegebenen Möglichkeiten 
einer besseren und umfassenderen Planung und 
Koordinierung Für die Überwindung des Numerus 
clausus nutzen. Das von ihr mit dem 1. Rahmenplan 
nach dem Hochschulbauförderungsgesetz vorgese- 
hene 5-Jahre&programm zur Beseitigung der Eng- 
pässe wird im Bereich der Medizin große Anstren- 
gungen erfordern, selbst wenn zunächst nur von 
einer kräftigen Erhöhung der Zahl der Zahnmedi- 
zinstudenten und im übrigen von etwa gleidxblei- 
benden StudenLenzalilen ausgegangen werden muß. 
Im übrigen wird auf den „Bildungsbericht 70" hln- 
gewiesen. Zu den Problemen des Numerus clausus 
hat die Bundesregierung außer Ln diesem Bericht in 
der Beantwortung einer Großen Anfrage der Frak- 
tion der CDU/CSU im Deutschen Bundestag im Ja- 
nuar 1970 Stellung genommen (Drucksache tl/246). 

Die Konferenz der für das Gesundheitswesen zu- 
ständigen Minister und Senatoren der Länder hat 
im Oktober 1970 die Ständige KuÜusministerkonfe- 
renz der Länder gebeten, unter ihrer Federführung 
eine gemeinsame aus Vertretern der obersten Kul- 
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lusbehörden (Arbeitsgruppen Medizin des Hoch- 
schul-Ausschusses der KMK) und den obersten Ge- 
sundheitsbehörden der Länder bestehende Arbeits- 
gruppe zu bilden, die sidi mit den Kriterien der Zu- 
lassung zum Medizinstudium bei bestehendem Nu- 
merus clausus befaßt. Diese sollen dazu beitragen, 
die notwendige Auswahl so durchzuführen, daß die 
zum Medizinsludium am besten geeigneten Bewer- 
ber angenommen werden. Außerdem sollten die Zu- 
lassungszahlen unter völliger Ausnutzung aller zur 
Verfügung stehenden Ausbildungsniöglichkeiten an 
den wissenschaftlichen Hodischulen so hoch wie 
möglidi angcsctzl werden. 


Sonstige Heilberufe 

361, Am stärksten tritt das Problem der Deckung 
des Kräftebedarfs auf dem Gebiet der Krankenp/Iege 
in da.s Bewußtsein der öffentlidikeil. Uber die Hö- 
he dieses Bedarfs liegen nur Schälzungen vor. So 
sollen im pflegerischen Bereich mindestens 35 000 
ausgebildete Pflegekräfte fehlen. Die Bundesregie- 
rung hält zur Verbesserung der Personalsituation 
bei den pflegerischen Berufen in den Krankenanstal- 
ten u. a. folgende Maßnahmen für erforderlidi; 

O Verstärkte Berücksichtigung der pflegerischen 
Berufe bei der Berufsberatung, vor allem Ver- 
besserung der individuellen Beratung; 

O Reform der Ausbildung; 

O Finanzielle Förderung der Ausbildung; 

O Weitere Verbesserung der Arbeitsbedingungen 
und der Aufstiegsmöglichkeiten auch im Hinblick 
auf die Notwendigkeit, mehr männliche Pflege- 
kräfte zu gewinnen; 

O Förderung von Teilzeitarbeit m den Krankenan- 
stalten! 

O Förderung des Wiedereintritts von Frauen in das 
Erwerbsleben; 

O Fortsetzung der Anwerbung von ausländischem 
Pflegepersonal. 

362. Diese Maßnahmen können nur durch enge 
Kooperation aller Beteiligten durchgeführt werden. 
Unter der Federführung des Bundesministers für 
Arbeit und Sozialordnung wurden deshalb Ge- 
spräche mit den Bundesressorts, den Ländern und 
Verbänden geführt. \im die sinnvolle Durchführung 
dieser teilweise bereits eingeleiteten Maßnahmen 
zur Behebung des Kräitemangels in der Kranken- 
pflege sicherzustellen. Zur finanziellen Förderung 
der Ausbildung ist die kürzlich erfolgte Einbezie- 
hung der Ausbildungsstätten für bestimmte Hell- 
hilfsberufe in den Förderungsbereich des Ausbil- 
dungsförderungsgeselzes ein bedeutsamer Beitrag. 
Außerdem hat die Bundesregierung eine Reihe von 
Forschungsaufträgen vergeben mit dem Ziel, durch 
Untersuchungen über den gegenwärtigen und künf- 
tigen Bedarf an Pflegekrälten, über die Berufsmo- 
blliläl im Pllegewesen, über Beschäfügungslage und 
optimalen Einsatz von Arbeitskräften in Kranken- 


anstalten und andere Probleme Aufschluß über die 
tatsächlichen Verhältnisse und Ansatzpunkte für 
Verbesserungsmaßnahmen zu erhalten. 

363. Im übrigen berät der Bundestag zur Zeit über 
den Entwurf eines Gesetzes zur Änderung des 
Krankenpflegegesetzes, durch den eine Herabset- 
zung des Zugangsallers zur Berufsausbildung in der 
Krankenhauspflege angestrebt wird. Der Bundes- 
rat. der diesen Entwurf eingebracht hat. ist der 
Auffassung, daß eine solche Maßnahme zur Deckung 
des Kräftebedarfs beitragen kann. In ihrer Stellung- 
nahme zu dem Gesetzentwurf hat die Bundesregie- 
rung sowohl auf die nahezu einhellige Ablehnung 
und auf die Warnungen seitens der Sdiwestem- 
schafl als auch auf die Gründe, die für eine Herab- 
setzung des Mindestalters für den Eintritt in die 
Krankenpflegeausbildung sprechen können, hinge- 
wiesen. 

364. Der Kräftemangel bei anderen Berufen des 
Gesundheitswesens wie zum Beispiel den medizi- 
nisch-lechnisdien Assistenten tritt vor den Augen 
der Öffentlichkeit nicht so deutlich in Erscheinung, 
aber auch er bereitet erhebliche Schwierigkeiten. 
Gerade bei den medizinisch-technischen Assistenten 
wird in diesem Zusammenhang noch auf die Aus- 
bildungsreform hingewiesen (s. Tz 38 1). 

365. Das Hvbammenwesen ist in einer Entwicklung 
begriffen, die wesentlich durch die Verlagerung der 
Geburten in die Anstalten verursacht ist. Es er- 
folgten 1952 47,4 und 1968 91,6 Vo aller Geburten 
in Anstalten Dementsprechend zeigt die Z.ahl der 
niedergelassenen Hebammen seit Jahren eine rück- 
läufige Bewegung. Die berufliche Situation der frei- 
beruflich tätigen Hebammen war insbesondere im 
Hinblick auf ihre wirtschaftliche Lage in den letzten 
Jahren immer schwieriger und unerfreulicher gewor- 
den. Diese Entwicklung erfordert eine Änderung 
des geltenden Hebammenrechls, das wesentlich auf 
die freiberuflich tätige Hebamme abgestellt ist. Die 
Novellierung des Hebammenredits muß mit der 
Zielsetzung erfolgen, überall eine optimale geburts- 
hilfliche Versorgung in entsprechende Einrichtungen 
zu erreichen. Die Neuordnung wird gemeinsam vom 
Bund und von den Ländern vorbereitet. 


Ausblldungsreform 

366. Das ständige Bestreben, die Ausbildung der 
Heilberufe zu verbessern, dient naturgemäß in 
erster Linie dem Ziel, die auf dem Gebiet des Ge- 
sundheitswesens tätigen Personen mit dem erfor- 
derlichen Können und Wissen auszustatlen. Die 
Qualität der Ausbildung steht aber auch in engem 
Zusammenhang mit der Frage der Deckung des 
Kräftebedarfs, und zwar unter unterschiedlichen Ge- 
sichtspunkten. Eine gute, den Erfordernissen der 
modernen Medizin und Technik entsprechende Aus- 
bildung ist bei allen Berufen des Gesundheits- 
wesens die Voraussetzung für ein planvolles be- 
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ruflidies Wirken und einen gezielten und rationel- 
len Einsatz von Arbeitskräften. Dies kann zu einer 
Einsparung von Arbeitskräften führen. Eine Ver- 
besserung der Ausbildung wird vielfach auch durcii 
ihre rationellere Gestaltung und somit eine Verkür- 
zung erreicht. Dadurch können Ausbildungsplätze 
frei werden. Hinzu kommt, daß durch Verbesserung 
der Weiterbildungs- und Aufsliegsmöglidikeiten in 
den Heilhifsberufen dieser Berufszweig für einen 
größeren Kreis, insbesondere audi männlicher Per- 
sonen, attraktiv gemacht werden könnte. 

367. Andererseits kann bei hohen Anforderungen 
an die Vor- und Ausbildung die Befürchtung auf- 
taudien, daß das Reservoir des Nachwuchses ver- 
kleinert wird. Reformwünsche hinsichtlich der Aus- 
bildung können dadurch in Konflikt geraten mit 
dem Problem der Deckung des Nachwuchsbedarfs. 
Ein Beispiel dafür sind Änderungen des Kranken- 
pflegegesetzes. Nachdem die Anforderungen an die 
Vorbildung erhöht worden waren, wurde später 
der Zeitpunkt für das volle Wirksamwerden dieser 
Regelung hinausgeschoben. Ein Gesetzentwurf des 
Bundesrates, der ein nochmaliges Hinausschieben 
vorsieht, liegt dem Bundestag vor. 


Ärzte 

368. Die ärztliche Ausbildung bedarf einer grund- 
sätzlichen Reform. Ziel dieser Reform muß vor 
allem eine Rationalisierung der Ausbildung sowie 
ihre praxisnahe Gestaltung sein. Die Grundlagen 
für eine solche Neuordnung sind mit der Approba- 
tionsordnung für Arzte vom 28. Oktober 1970 ge- 
schaffen worden, die aufgrund der Bundesärzteord- 
nung in der Fassung vom 4. Februar 1970 erlassen 
worden ist. 

369. Die ärztliche Ausbildung umfaßt nunmehr 
ein Hochschulstudium von sechs Jahren. Eine Vor- 
bereitungszeit als Medizinalassistent ist nicht mehr 
vorgesehen. Die ärztliche Ausbildung wird dadurch 
verkürzt. Sie umfaßte bisher ein elfsemestriges Stu- 
dium und eine zweijährige, seit dem 1. Januar 1970 
einjährige Vorbereitungszeit als Medizinalassistent. 
Durch die Umstrukturierung soll die ärztliche Aus- 
bildung rationalisiert und effektiver gestaltet wer- 
den. 

Das vorklinische Studium umfaßt in Zukunft statt 
fünf Semester zwei Jahre. Die Verkürzimg trägt der 
Überlegung Rechnung, daß der Studierende so früh 
wie möglich mit der praktisch -klinischen Ausbil- 
dung beginnen und mit dem Patienten in Berührung 
kommen soll. Diese Verkürzung setzt voraus, daß 
von den derzeitigen zwei Vorprüfungen (naturwis- 
senschaftliche Vorprüfung und ärztliche Vorprü- 
fung) die erstere entfällt. Die Verordnung sieht da- 
her für diesen Ausbildungsabschnitt nur noch die 
Ärztliche Vorprüfung vor. Abgesehen davon, daß 
das Bestehen der naturwissenschaftlichen Prüfung 
nur wenig über die ärztlichen Fähigkeiten des Prüf- 
lings auszusagen vermag, hat die Erfahrung gezeigt, 


daß die Unterteilung der vorklinischen Ausbildung 
in einen streng naturwissenschaftlichen und einen 
medizinischen Teil nicht geeignet i^st, eine nützliche 

Vorbereitung für die klinische Tätigkeit zu fördern. 
Der Krankenpflegedienst und die Famulatur werden 
beibehalten. Allerdings ist die Famulatur anders 
ausgerichlet als bisher. Der Studierende soll wäh- 
rend der klinischen Ausbildung auch einen Ein- 
blick vor allem in ärztliches Wirken in Eiiuichtun- 
gen der Verwaltung und des Arbeitslebens sowie 
in der freien Praxis gewinnen und die Möglichkeit 
haben, sich mit besonders gesellschaftsbezogenen 
ärztlichen Tätigkeiten vertraut zu machen. 

Das klinische Studium dauert künftig vier Jahre. 
Das letzte Jahr des Studiums entfällt auf eine prak- 
tische Ausbildung in der Krankenanstalt. Gedacht 
ist an einen ganztägigen praktischen Unterricht am 
Krankenbett für den Zeitraum von einem Jahr. Aber 
nidit nur während dieser Zeit, sondern auch bei 
allen Unterrichtsveremstaltungen soll die Unterwei- 
sung des Studierenden praxisnah und am Patienten 
durchgeführt w^erden. Die frühzeitige Unterrichtung 
am Krankenbett soll den Studenten zur Kritik und 
zur Kontrolle des theoretisch Erlernten, zum Ent- 
scheiden und Handeln aufgrund eigener Einsicht 
und schließlich zur schrittweisen Übernahme der 
ärztlichen Verantwortung erziehen. 

Diese Ausbildung wird in erster Linie in Univer- 
sitätskliniken durdigeführt werden. Da deren Aus- 
bildungskapazitäten jedoch nicht ausreichen, ist 
die Heranziehung von anderen Krankenanstalten, 
die in personeller und räumlicher Hinsicht be- 
stimmte Mindestanforderungen erfüllen, notwen- 
dig. 

370. Der Besuch von Pflichtvorlesungen als Vor- 
aussetzung für die Zulassung zu den verschiedenen 
Examina wird in der Approbationsordnung nicht 
mehr vorgeschrieben. Dadurch soll den Fakultäten 
Spielraum bei der Gestaltung der Studienpläne und 
beim Ausbau modernen Unterrichtsveranstaltungen 
gegeben werden. Zur Sicherstellung bestimmter 
Mindestanforderungen an den Ausbildungsgang, 
insbesondere an die praktische Unterweisung, ent- 
hält die Verordnung jedoch Vorschriften über den 
Nachweis des erfolgreichen und regelmäßigen Be- 
suches von praktischen Übungen. 

Für die notwendige Straffung und Verkürzung des 
Studiums ist die Integration einer Reihe von 
Fächem eine unabdingbare Voraussetzung. In der 
Approbationsordnung sind daher Stoffgebiete gebil- 
det worden, in denen die einzelnen Fachgebiete 
Aufnahme gefunden haben. Die Unterrichtsveran- 
staltungen sollen im übrigen möglichst problem- 
orientiert und nicht vom einzelnen Fachgebiet her 
gestaltet werden. Die Vermittlung des für die Errei- 
chung des Ausbildungszieles notwendigen Wissens 
durch die Hochschulen wird sich an den der Ver- 
ordnung als Anlagen beigegebenen Prüfungsstoff- 
katalogen orientieren. Dabei haben die Sozialme- 
dizin und die Arbeitsmedizin als besonders wich- 
tige Grundlagen moderner ärztlicher Tätigkeit eine 
stärkere Berücksichtigung gefunden als bisher. 
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Declsdier Bundestag — 6. Wahlperiode 


Dntcksadie VI/ 1667 


371, Die Ärztlidie Prüfung ist in drei Absdinitte 
aufgeteiil, von denen der erste nadi dem ersten, der 
zweite nach dem dritten und der dritte nadi dem 
vierten klinisdien Jahre frühestens absolviert wer- 
den kann. Unmittelbar nach Bestehen des Dritten 
Abschnitts der Ar/dliclien Prüfung wird dann die 
Approbation als Arzt erteilt. 

Alle Prüfungen sollen künftig sdiriftlidi sein. Nur 
im Dritten Absdinitt der Ärztlidien Prüfung soll 
neben die schriftlidie auch eine miindlldie Prüfung 
treten. Die sdiriftlichen Prüfungen, die bundesein* 
heitiich durdrzuführen sein werden, sollen nadi dem 
,AnlwOTt-Wahl-Verfahren'‘ gestaltet werden. Pür 
die Einführung dieser Prüfungen ist vor allem die 
Überlegung maßgebend, daß auf diese Weise die 
angestrebte Objektivierung der Prüfungsleistungen 
und eine hundeselrdieitliche Verbesserung der Aus- 
bildung erreicht werden können. 

372, Aus praktischen Gründen, erscheint es nicht 
möglich, die Reform von heute auf morgen zu ver- 
wirküchen. Der Veroidnungsgeber mußte deshalb 
um Ubergangslüsungen bemüht sein, die eine alb 
mählidie und stufenweise Überleitung in das neue 
Recht emiöglidien, 

373, Die Neuordnung der ärztlichen Ausbildung 
wird viel Geld kosten, Die Refonn wird aber nicht 
allein vom Vorhandensein ausreichender finanzieb 
1er Mittel abhangen, sondern auch vom Engagement 
der Hodisdiulen. Mil der Approbationsordnung für 
Ärzte wird Neuland betreten. Insoweit seien hier 
nur noch einmal die schriftlidieri Prüfungen und die 
als Bestandteil des Hochschulstudiums durdizufüh- 
rende ganzjährige Ausbildung im Krankenhaus er- 
wähnt. Es ist nicht ausgeschlossen, daß es gerade 
in der ersten Zeit hier und da Schwierigkeiten geben 
wird. Um so mehr bedarf es der Bereitschaft aller 
Beteiligten, ihren Beitrag zur Reform zu leisten, 

374, Jede Ausbildungsreform muß im übrigen ein 
permanenter Vorgang sein. Eine laufende Anpas- 
sung an den Fortschritt der Wissenschaft und an 
moderne Lehr- und Unlerricbtsiiietlioden ist not- 
wendig Es ist beabsichtigt, eine Kommission von 
Sachverständigen zu berufen, die das Ministerium 
laufend zu aktuellen Fragen der ärzll Lehen Aus- 
bildung berät. 


Apotheker 

375, Die Reform der Ausbildung zum Apotheker 
ist mit der Butides-ApoLhekerordnung vom 3. J uni 
1968 eingeleitet worden, Ziel der Ausbildungs- 
reform ist die Verbesserung und die Anpassung 
der Ausbildung an die Erfordernisse einer moder- 
nen Gesellschaft, damit der Apotheker auf der 
Grundlage wissenschaftlicher Ausbildung seinen 
Beitrag zu der im öffentUchen Interesse liegenden 
Versorgung der Bevölkerung mit guten .Arzneimit- 
teln leisten kann. Durch die Reform wird die AuS' 
Bildung von sechs auf viereinhalb Jahre verkürzt. 


Bei dem Anwachsen des Wissensstoffes ist eine sol- 
che Verkürzung jedoch nur zu vertreten, wenn 
gleichzeitig die Ausbildung gestrafft und inten- 
siviert wird. Die praktische Ausbildung in der Apo- 
theke wird von drei Jahren auf tun .lahr reduziert. 
Nach Auffassung des Wissensdiaflsrales sollen 
während des Hochschulstudiums die UnterridiLsver- 
anstaltungen in die bisher vorlesungsfreie Zeit hin- 
ein ausgedehnt werden. 

376. Der Bunclesminister für Jugend, Familie und 
Gesundheit bereitet zur Zeit den Entwurf einer 
.Approballonsordnung vor, die am 1. Oktober 1971 
in Kraft treten soll. Er wird dabei von einer Kom- 
mission aus den beteiligten Kreisen beraten. In die- 
ser ApprobatLünsordnung wird die Ausgestaltung 
der Ausbilriungsreform im einzelnen festgelegt wer- 
den müssen. 

Die inzwischen entwickelten Leitsätze sehen zusätz- 
liche Schwerpunkte in der Ausbildung des Apothe- 
kers in den Fächern pharniazeutisdier Technologie 
und Pharmakologie vor. 

Ahnlith w:e bei der geplänien .Ausbtldungsrefonn 
des Arztes soll audi für die Pharmazeuten vorge- 
sehen werden, die staatlichen Prüfungen zu objek- 
tivieren und mindestens teilweise sdiriftlidi nach 
dem AntworüWahl-Veridhren bundesemheitlich 
durchiuführen. 

377» Die Reform der Ausbildung zum .Apotheker 
steht zudem in engem Zusammenhang mit der erst 
kürzlich erfolgten Sdiaffung des Berufes des phar* 
mazeutisch-technischen Assistenten. Damit soll der 
Apotheker in Zukunft von technischen Arbeiten ent- 
lastet und mehr als bisher m die Lage versetzt wer- 
den, sich den Aufgaben zu widmen, die seiner wls- 
senschaftlidien Ausbildung entspredien. 


Tierärzte 

378. Durdi die Bundes-TieräTzlcordnung vom 
17. Mai 1965 und die BestaUungsordnuncj für Tier- 
ärzte vom 31 . März 1967 ist die Ausbildung der 
Tierärzte auf eine neue Grundlage gestellt worden. 
In Ihren Grundzügen ist sie durch die Bestrebungen 
zur Verkürzung der .Ausbildungszeiten in den aka- 
demischen Berufen, zur Neuordnung des Studiums 
und der Prüfungen sowie durch die zu erwartenden 
Regelungen über die Niederlassungsfrelheit der 
Tierärzte in der EWG maßgebUch beeinflußt. Der 
Verab.schiedung der Bundes-Tierärzteordnung 
kommt dabei insofern grundsätzliche Bedeutung zu. 
als der Bundestag in einem Beschluß die Buncies- 
regiening ersucht hatte, in der Bestallungsordnung 
für Tierärzte die Prüfungen so zu regeln, daß sie 
soweit wie möglich während der GesamtausbiN 
dungszeit von 5 Jahren abgelegt werden können 
und im übrigen die Auffassung vertreten hatte, do-ß 
j die Voraussetzungen der Zulassung zu den anderen 
I Heilherufen alsbald an die Regelungen in der 
I Bundes-Tierärzteordnung angepaßt werden sollten. 
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379. Die Bundesregierung hat sidi bei der Neu- 
gestaltung der tierärztlichen Ausbildung vor allem 
von folgenden Grundsätzen leiten lassen: 

O Innerhalb eines Zeitraumes von 5 Jahren muß 
die berufsbefähigende akademische Ausbildung 
im Regelfall durchgeführt werden können. 

O Die akademische Ausbildung muß genügend 
breit sein, um das Verständnis der wissenschaft- 
lichen Grundlagen und Zusammenhänge des 
beruflichen Gesamtgebietes zu ermöglichen und 
für den Studierenden ausreichende Berufs- 
chancen zu eröffnen; sie muß genügend tief sein, 
um eine ausreichende Grundlage für eine spätere 
Spezialisierung zu schaffen. 

O Die Vermehrung des Wissensstoffes und die 
Neuprofilierung spezieller Berufsbilder im Fach- 
gebiet soll nicht durch eine Verlängerung des 
Studiums kompensiert werden, sondern durch 
eine rationelle Nutzung der zur Verfügung 
stehenden Ausbildungszeit und durch eine Um- 
strukturierung des Studienbetriebs und der Lehr- 
veranstaltungen. 

380. Die Erfahrungen, die mit der neuen Ausbil- 
dungsordnung für Tierärzte gewonnen worden sind, 
entsprechen im wesentlichen den Erwartungen. Der 
Durchschnittstudent kann innerhalb des vorgesehe- 
nen Zeitraums von 5 Jahren seine Ausbildung ab- 
schließc^n, er hat dabei einen für die Aufnahme des 
Berufs ausreichenden Ausbildungsstand im Gesamt- 
bereich der veterinärmedizinischen Aufgaben er- 
reicht Der Verzicht auf die Verlängerung einer 
Ausbildung mußte allerdings durch eine stärkere 
Nutzung der zur Verfügung stehenden Ausbildungs- 
zeit und damit durch eine erhebliche arbeitsmäßige 
Belastung der Studierenden ausgeglichen werden. 
Die Überlegungen für die weitere Gestaltung der 
Ausbildungsordnung gehen daher dahin — auch im 
Hinblick auf eine eventuelle spätere Spezialisierung 
des Berufsausübenden — , die Möglictikeit einer in- 
dividuellen Vertiefung des Studiums entsprechend 
den persönlichen Neigungen des einzelnen Studen- 
ten bereits innerhalb des Grundstudiums durch 
weitere Fortgestaltung der Vorschriften zu födem. 
Soweit hierzu eine Neuordnung und Umstrukturie- 
rung der Lehrveranstaltungen in zeitlicher und orga- 
nisatorischer Hinsicht erforderlich ist. läßt die Be- 
stallungsordnung trotz der straffen systematischen 
Gliederung der Ausbildung den Bildungsstätten im 
Rahmen des Ausbildungsplanes bereits jetzt hierzu 
Spielraum. Um weiteren Spielraum für eine Schwer- 
punktbildung während des Studiums zu schaffen, 
wird derzeit in Zusammenarbeit mit den veterinär- 
medizinischen Bildungsstätten geprüft, ob es mög- 
lich ist, das Prüfungs verfahren durch Änderung der 
Beslallungsordnung zeitlich zu entlasten. 


Sonstige Heilberufe 

381. Der in dieser Legislaturperiode von der Bun- 
desregierung neu eingebrachte Entwurf eines Ge- 
setzes über technische Assistenten in der Medizin 


wird im Bundestag beraten. Ausgehend davon, daß 
der Umfang des Wissensstoffes, den die technischen 
Assistenten zu bewältigen haben, erheblich ange- 
stiegen ist, soll eine Teilxmg des Berufs des medi- 
zinisch-technischen Assistenten in den Zweig „Labo- 
ratoriumstätigkeif und den Zweig „Radiologie** 
erfolgen. Ferner soll der Beruf des veterinärmedizi- 
nisch-technischen Assistenten in die gesetzliche 
Regelung erstmals bundesgesetzlich geregelt wer- 
den. Im Hinblick darauf, daß die Ausbildung für 
diese Berufe nur noch einen Teil des Wissens- 
stoffes beinhaltet, den die jetzige medizinisch- 
technische Assistentin zu erlernen hatte, soll die 
Ausbildungszeit auf zwei Jahre beschrankt werden. 
Ferner sollen Personen, die bereits eine Erlaubnis 
auf Grund des Gesetzes besitzen, unter erleichterten 
Bedingungen eine Erlaubnis für die anderen Fach- 
richtungen erwerben können. 


382. Die Ausbildung der Krankenpflegeberufe wird 
auf lange Sicht den veränderten Gegebenheiten auf 
diesem Gebiete Rechnung tragen müssen. Während 
sich die pflegerische Tätigkeit früher vor allem auf 
das persönliche Eingehen auf den Patienten und 
auf manuelle Tätigkeiten besduänken konnte, tre- 
ten durch das Eindringen der Technik in diesen 
Bereich neue Anfordeningen auf. Hinzu kommt, daß 
auch diese Berufe in zunehmendem Maße psycho- 
somatische Wechselwirkungen zu berücksichtigen 
und im Rahmen ihrer Tätigkeit zu verwerten haben. 
Der Wissenschaftsrat hat Vorstellungen (Empfeh- 
lungen zur Struktur und zum Ausbau des Bildungs- 
wesens im Hochschulbereich nach 1970) darüber ent- 
wickelt, wie auch die Ausbildung der Heilhilfs- 
berufe in das gesellschaftspolitische Modell der 
Gesamtschule und der Gesamthochschule einzuglie- 
dem isf). 


383. Noch in diesem Jahre wird eine vom Bundes- 
ministerium für Jugend. Familie und Gesundheit 
berufene Kleine Kommission von Sachverständigen, 
Bundes- und Ländervertrelem zusammentreten. Auf- 
gabe dieser Kommission wird es sein, die Reform- 
bedürftigkeit der Ausbildung bei den Kranken- 
pflegeberufen zu überprüfen und entsprechende 
Vorschläge auszuarbeiten. 


384. Auf dem Gebiet des Gesundheitswesens dif- 
ferenzieren sich die Tätigkeiten der einzelnen Be- 
rufe immer mehr und Immer schneller. Es entstehen 
auf diese Weise neue Berufe, deren Ausbildung ge- 
regelt werden muß. So bedarf die Ausbildung z. B. 
der Beschäftigunqstherapeuten. Logopäden. Diät- 
assistenten und Orthoptisten einer bundeseinheit- 
lichen Regelung. Darüber hinaus entstehen neben 
den Heilberufen im Grenzbereich von Medizin, 


*) Wissenscfaaflsrat: Empfehlungen zur Struktur und zum 
Ausbau des Bildungswesens Im Hodjschulhereich nach 
1970, vorgelegt im Oktober 1970, Band 2 (Anlagen! , 
Seite 229 bis 241 (Ausbildung im Bereich der nichl- 
ärztllchen Berufe des Gesundheitswesens) 
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Technik und Ingenieurwissenschäften neue Berufe 
wie z. B. Ingenieur für lechnlsdie Hygiene, für 
biomedizinische Technik und für Krankenhaus- 
belriebslechnik sowie Bio-Ingenieure, 


Berufsbegleitende Fortbildung 

385. Im Bereich der Heilkunde beschleunigt sich 
das Tempo des Fortsdirittes von Jahr zu Jahr. 
Schätzungsweise ist in einem Zeitraum von fünf 
Jahren der überwiegende Teil der gegenwärtigen 
Erkenntnisse mehr oder weniger überholt. Allein 
der technologisch bedingte Fortschritt, der in den 
apparativen Ausrüstungen der ärztlichen, zahnärzt- 
lichen. tierärztlichen Praxen und in dem Inventar 
der Krankenhäuser und Apotheken in Erscheinung 
tritt, zwingt schon seinerseits zu ständiger Fort- 
bildung aller Berufe des Gesundheitswesens. 

Das heißt, daß für sie mit der Beendigung der 
Ausbildung die Verpflichtung zur Fortbildung be- 
dingt und theoretisch erst mit der Aufgabe der 
Berufstätigkeit endet. 

Die Aufgaben der Fortbildung sind vielsdiichtig und 
die anzustiebenden Ziele dementsprechend unter- 
schiedlich. Es gilt, neben wissenschaftlicher Fort- 
bildung u a. die Leistungsfähigkeit aller im Dienst 
für die Gesundheit von Mensch und Tier stehenden 
Berufsangehörigen den Bedürfnissen unserer mo- 
dernen Gesellschaft anzupassen, sei es durch Ra- 
tionalisierungsmaßnahmen in der Praxisführung 
oder durch vermehrte Aufklärung der Patienten 
zu erhöhter Mitwirkung. 

386. Für die freipraktizierenden Arzte, Zahnärzte, 
Tierärzte und die selbständigen Apotheker sind die 
jeweiligen Kammern der Länder, in denen diese 
Berufe zusammengeschlossen sein müssen, durdi 
Gesetz verpflichtet, für die Möglichkeit einer quali- 
fizierten Fortbildung aller Kammerangehörigen 
Sorge zu tragen. Nach den Berufsordnungen, die die 
Kammern als Körperschaften des öflentlichen Rechts 
auf Grund der Kammergesetze erlassen haben, be- 
steht lur die Mitglieder die Pflicht, sich berunich 
forlzubilden. 

Art und Umfang der Fortbildung sind unterschied- 
lich; im wesentlichen ergeben sich folgende Möglich- 
keiten: 

(1) Fortbildung durch Schrifttum 

Wenn man die Auflagenhöhe der in der BRD er- 
scheinenden medizinischen Zeitschriften berücksich- 
tigt, kann davon ausgegangen werden, daß jeder 
Kamraerangehörige außer seiner offiziellen Standes- 
zcitschrift zwei bis drei medizinische Zeitschriften 
bezieht. 

(2) Fortbildung durch Tagungen 

Hier kann auf Tagungen und Sitzungen das ge- 
sprochene Wort durch die Hinzuziehung aller mo- 
dernen technischen Hilfsmittel „visualisiert“ wer- 


den. Für die Gestaltung derartiger Fortbildungs- 
tagungen ist eine Vielzahl von Variationen möglich. 
Sie reichen vom wissenschalt liehen Forlbildungs- 
nachmittag oder -abend im Kreisverein eines Kam- 
merbezirks über die — meistens regionale — 
Wochencndvcranstaltung bis zum mehrwöchigen 
Fortbildungskurs oder dem mehrtätigen wissen- 
schaftlichen Fachkongreß. 

(3) Audiovisuelle Fortbildung 

Film, Fernsehen und Kassettenfemsehen sind her- 
vorragende Hilfsmittel für die Fortbildung. Die Vor- 
teile liegen in der Verbindung vom lebenden Bild 
und Ton einerseits und der Möglichkeit andererseits, 
in geraffter Form Vorgänge aufzuzeigen, die anders 
nicht zu vermitteln wären. Somit können schwer- 
verständliche und komplizierte Themen mühelos 
und kostensparend dargestellt werden. 

(4) Kontaktstudium 

Diese Forlbildungsmaßnahme ist zwar Ln letzter Zeit 
zunehmend propagiert worden, wird jedoch aus ver- 
schiedenen Gründen nur in relativ geringem Um- 
fang angewendet. Immer wird man hierzu auf be- 
sonders geeignete Institute angewiesen sein; durch 
den Seminarcharakter dieses Studiums ist es er- 
forderlich, daß die Teilnehmer mindestens 14 Tage 
bis 4 Wochen von ihrer Arbeitsstätte fernbleiben, 
wodurch sidi Sdiwierigkeiten ergeben. 

Für freipraktizierende Ärzte und Tierärzte bietet 
sich auch die Gemeinschaitspraxis als Weg für eine 
gegenseitige Fortbildung an, verbunden mit verein- 
fachter Vertretung beim Besuch längerdauemder 
auswärtiger Foitbildungsveranstaltungen. 

387. Wenn auch für die nicht selbständigen Ange- 
hörigen der Gesundheilsberufe die Teilnahme an 
Fortbildungsveranstaltungen im allgemeinen keine 
finanziellen EinbuBen mit sich bringt, so ergeben 
sich jedoch gerade beim Heilhilfspersonal aus der 
Mangelsltuation dieser Berufe heraus Sdiwierig- 
keiten. Begrüßenswert ist es, daß auf verschiedenen 
Gebieten für Angehörige des Gesundheitswesens 
die Dienststellen sich bemühen, die Teilnahme an 
Portbildungsveranstditungen durch Übernahme der 
Kosten zu fördern. 

388. Die Zahl der Fortbildungsmaßnahmen und 
-Veranstaltungen für Krankenpflegepersonal, medi- 
zinisch- und veterinärmedizinisch-technische Assi- 
stenten, Krankengymnasten und Masseure ist in der 
Bundesrepublik Deutschland trotz großer Anstren- 
gungen hervorragender Einrichtungen wahrschein- 
lich nicht ausreichend. 

389. Um die Fortbildung für die Berufe des Ge- 
sundheitswesens in der Bundcisrepubiik Deutsch- 
land zu aktivieren, wird die Forschung auf diesen 
Gebieten (hierbei handelt es sich um einen Arbeits- 
bereich der neuzeitlichen, angewandten praktischen 
Forschung, der in der Bundesrepublik Deutschland 
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noch wenig bekannt ist) intensiviert werden. Dabei 
stehen 2 . B. Fragen an, inwieweit es sinnvoll und 
möglich sein wird, durch programmierte Unterrichts- 
methoden mit dem Rüstzeug moderner Unterrichls- 
lechnologie Fortbildung in allen Zweigen der Medi- 
zin und Pharmazie zu betreiben. 

390. Bei Arbeitnehmern wird die Gewährung eines 
längeren obligatorischen Bildungsurlaubs mit der 
Möglichkeit, an entsprechenden Fortbildungslehr- 
gängen teilzunehmen, hoffentlich eine bessere Lö- 
sung bringen. 


Wichtige Maßnahmen in der 6. Legislaturperiode: 

^ Neuregelung der ärztlichen Ausbildung durch 
Approbationsordnung für Arzte 

(D Neuregelung der Apothekerausbildung durch 
Approbationsordnung für Apotheker 

0) Neuregelung der Ausbildung technischer Assi- 
stenten in der Medizin 
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SECHSTER ABSCHNITT 

Spezialfragen des Gesundheitswesens 


Kosten der Gesundheit 

391, Moderne GesundheilspoUük bedärf einer um- 
fassenden Planung. Dazu gehört auch die Ermittlung 
der Kasten der Gesundheit in Gegenwart und Zu- 
kunft. 

Dieser Frage muß die ihr gebührende Beachtung 
gesdienkt werden. Umfassende Untersuchungen lie- 
gen nicht vor. Die Bundesregierung hält derartige 
Unter sudrungen füx zwingend erforderlidr und be- 
absichtigt dalier, die Voraussetzungen für ihre 
Duidifiihrung zu schaffen. 

392. Den Versudi einer globalen Schätzung der 
Kosten der Gesundheit nach Punktionen und Kosten- 
trägern für das Jahr 1968 hat Prof. Dr. Szameitat *} 
unternommen. Er weist darauf hin, daß die Aufgabe, 
die Kosten der Gesundheit zu sdiätzen, exakt über- 
haupt nicht lösbar sei. Eine Vielzahl #*von Abgren- 
zungs-, Zuordnungs- und Bewertungsproblemen** 
und das sehr bruchstückhafte Zahlenmaterial schlie- 
ßen ein eindeutiges und für alle Zwecke brauchbares 
Ergebnis aus. Möglich sei lediglich der Versuch 
einer globalen Schätzung auf der Basis bestimmter 
emengender und vereinfadiender Prämissen. 

Tm Hinblidc auf die praktische Erfaßbarkeit und auf 
die ökonomischen Zusammenhänge wird m dieser 
Untersuchung die Gesundheit verstanden als ^der 
zum Erhalten der Arbeitsfähigkeit erforderliche 
körperliche, geistige und seelisdie Zustand; analog 
hierzu für den außerhalb der Berufsausbildung und 
Erwerbstätigkeit stehenden Teil der Bevölkerung 


Ü Prof. ür. Klaus SzamGiiati „Was kostet die Gesund- 
heit?” Referat auf dem 20. Wissenschaftlichen Kongreß 
des Bundesverbandes der Ärzte des offen Lbchen Ge- 
sundheitswesens vom 12. bis 15. Mal in Stuttgart und 
„Was kostet die Gesundheit?" in „Baden-Württemberg 
in Wort und Zahl" Nr. 5 1970, 


der für das normale, der Altersstufe angemessene 
Leben nötige Zustand.“ Als Kosten gelten -alle 
Kasten oder Ausgaben des einzelnen, der gesell- 
sdiafiliciien Gruppe, der Wirtschaft und des Staates, 
die für alle spezifisch medizinischen Maßnahmen 
zur Erhaltung oder Wiederherstellung der Gesund- 
heit anfallen**. 

Um Doppelzählungen zu vermeiden, weiden die 
Kasten beim unmittelbaren Kostenträger erfaßt; 
lediglich die privaten Krankenkassen, die nicht als 
unmittelbarer Kostenträger auflreten, werden ihrer 
Bedeutung wegen nachrichtlidi erwähnt. Einbezogen 
m die Untersuchung wurden ferner wegen ihrer 
ökonomisch sehr bedeutsamen Größenordnung auch 
die Kosten, die durch den kiankheitsbedingten Aus- 
fall von Arbeitsleistung und durdi Frühinvalidität 
entstanden — also hier nicht Kosten für das Er- 
halten der Gesundheit, sondern die Kosten, die 
durch deren Verlust entstehen* Nicht einbezogen 
wurde dagegen der Kostenaufwand aller öffenl- 
lichen Maßnahmen, die in. irgendeiner Weise auf die 
Gesundheit einwirken, wie z. B. der Bau moderner 
Wohnungen, Maßnahmen zur Lebensmittelkontrolle, 
gegen die Verschmutzung von Wasser und Luft und 
die Pflege von Grünflächen und Erholungsgebielenj 
ebenfalls nicht embezogen wurde der den Kosten 
entsprechende Faktor der Erträge, 

393. Nach den Ergebnissen dieser Untersudiung 
wurden für das Jahr 1968 insgesamt 48,5 Mrd, DM 
ermittelt, die zur Erhaltung und Wiederherstellung 
der Gesundheit, für Ausbildung und Forschung im 
Gesundheitsberelch sowie für Krank heüsfolgen aus- 
gegeben worden sind. 

Wie abhängig diese Globalgröße von der für diese 
Untersuchung vorgenom menen Abgrenzung ist, 
kann daraus ersehen werden, daß bei Einbeziehung 
des krankheitsbedingten Produktionsausfalles, der 
mit 20 Mrd. DM geschätzt wird, die Gesamtkosten 
bei fast ?0 Mrd. DM liegen. Es würde dann die 
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Die Kosten der Gesundheit nach Funktionen und Kostenträgern 
Im Bundesgebiet 1968 

— Versuch einer Schätzung — 


Funktion 

Kosten 

ins- 

gesamt 

Nach Trägem | 

StAAl 

Ubrlo« 

Soiitl' 

vet- 

lUche- 

runtj 

Geteii* 

IlctKi 

kAA«» 

PriTAl» 

Krankttfi* 

Arbeit- 

PilvaUs 

Heue- 

hiihe 

(Arheii- 

nehmet^ 

Ocganiiio- 

Uontn 

akn«t 

Erwerb»' 

diAtakter 

1 

l 1 

1 3 

1 * 

1 5 

1 Ö 

1 1 1 

1 S 

Ntrd DM 

A. Vorbeugung und beireuondc 









Mafinohmen t v . 

4^ 

i.i 

141 

1,3 


0,2 

O.l 


1. Aufgaben des staatlichen 









Gesundheitsdienstes 









(einschlieBUth sonstiger 









Einrichtungen) 

0,9 

0,9 







2. Gesundheitsfürsorge 

0.5 

0,2 


0,3 





3. Verhinderung von Erwerbs- 









oder Berufsfdliigkell ....... 

2.0 


1.7 



0.2 

0.1 


4, Muttersdiaftshilfe . , . • ; , . 

1,0 



1.0 





5. Unfallverhütung 

0.1 


0.1 






B. Behandlung 

25,8 

4,0 

0.5 

143 

(2.0) 


4.9 

1.9 

t. Arzte und Zahnärzte 

9,0 

0,1 

0.2 

6,4 

(0.9) 


2.3 


2. Krankenhäuser ^ 

10,0 

3,5 

0.2 

4,3 

(0.6) 


0,7 

1.9 

3. Arzneien, Heil- und Hilfs- 









mittel 

6,2 

0,4 

0,1 

3,8 

(0,5) 


1.9 


C Krankhcitsfolgen *) 

15.7 

1.4 

7.2 

4,0 

0,1 

3,0 



1- Krankenhilte, Krankcntage- 









geld, Lohnlortzahlung 

9.1 

1,4 

0,6 

4.0 

0,1 

3,0 



2. Renten bei Frühinvaliditat . 

6,6 


6,6 






D. Ausbildung und Forschung . . . 

2,5 

2,2 





0.2 

0,1 

1. Ausbildung für Mediziner/ 









Pharmazeut 

2,2 

2.0 





0,2 


2. Ausbildung sonstigen medi- 









zinischen Personals ... 

0,2 

0.1 






0.1 

3. Forschungsinstitute 

0,1 

0.1 







Insgesamt . . . 

48,5 

8.7 

9,5 

19,8 

0,1 

3.2 

5.2 

2,0 






(2.0) 





') Zahlen in Klammern ^ Erilattung an Private 

*) Außer den ln der Tabelle ausgewiesenen Werten entsteht ein geschätzter kiankheitsbedingtec PxodukUonsauS' 
fall in der Größenaidnung von zumindest 20 Mid. DM. 
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Anteil ausgewählter Aufgabenbereiche an den Ausgaben des Staates 
— Bundesgebiet — in Prozent 


% 



Summe der .Folgekosten " (etwa 36 Mrd. DM) sogar 
über den unmittelbaren Ausgaben für die Gesund- 
heit (etwa 33 Mrd. DM) liegen. 

394 . Bei einem Vergleich der Ausgaben des Staa- 
tes (Bund. Länder, Gemeinden) für die Gesundheit 
mit denen für andere wichtige Aufgabenbereiche 
entfallen nach den Ergebnissen dieser Untersuchung 
im Jahre 1968 auf soziale Sicherheit 18,6 ®/o, auf 
Bildung und Forsdiung ll,7Vo und auf Gesundheit 
3,7 Dabei handelt es sich um die Position Ge- 
sundheit im haushaltsrechtlichen Sinne, nicht im 
Sinne des hier aufgestellten Kostensdiemas. (Vgl. 
vorstehende Grafik). 

Ein Vergleich mit dem BruttoinJandsprodukl, dem 
Wert der gesamtwirtschaftlichen Leistung, zeige, 
wie in der Untersuchung des weiteren fcslgestellt 
wird, daß die Kosten der Gesundheit rund 9®/o 
dieses Wertes darstellen. 

395 . Die einzelnen Funktionen, für die in Tabelle 
auf Seite 158 die Kosten besonders ausgewiesen 


wurden, setzen sich aus Tätigkeiten und Maß- 
nahmen der verschiedensten Art zusammen, deren 
Zuordnung nicht immer eindeutig möglich ist. Es ist 
bemerkenswert, daß sich für den Bereich .Vorbeu- 
gung und betreuende Maßnahmen“ ein Kosten- 
anfall von nur 4,5 Mrd. DM im Vergleich zu 
25,8 Milliarden DM für die .Behandlung von Krank- 
heiten“ ergeben hat. Der Bereich .Vorbeugung und 
betreuende Maßnahmen“ umfaßt die Kosten für alle 
Untersuchungen und sonstigen Maßnahmen, die 
dem Vorbeugen, dem Schutz der Gesundheit dienen, 
wie z. B. Lehrlingsuntersuchungen, Untersuchungen 
der Einwohner bestimmter regionaler Bereiche, 
Röntgenreihenuntersuchungen und alle Impfaktio- 
nen sowie alle anderen Maßnahmen der Krankheits- 
verhütung. der Gesundheilsförderung und der Ver- 
hinderung von Erwerbs- oder Berufsunfähigkeil (wie 
z. B. ärztlich verordnete Kuren). Unter der Position 
»Gesundheitsfürsorge’ sind z. B. Maßnahmen des Staa- 
tes im Rahmen der Sozialhilfe, der Kriegsopfer- 
Erholungsfürsorge und der Jugendhilfe-Erholung 
zusammengefaßt mit Leistungen der gesetzlichen 
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Die widitigsten Finanzierungsströme für die Kosten der Gesundheit 
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Kosten der Gesundheit nach Funktionen lind nach Aufbringung der Mittel 

im Bundesgebiet 1968 


Kohlen der Gesundheit 


Aufbringung der Mittel 




^l■^i Ausbiidting und Forschung Private Haushalte 

Zahlungen der priv. Krankenkassen 

i _ I Krankheiisfolgen 

KraakenhüFe, Lühnforlzahlung FrüFiinvaliditäl i _J Arbeitgeber 


Fsiüi Behandlung Arzneien, Heil- und Hilfsmitlel 
Kfankenhäuser Ärzte und Zahnärzte 


Gesetzliche Krankenkassen ArbeitnehTner- 
Arbeitgeberbeiträga Zuschüsse, Verrechnungen 


Kf All Vorbeugung und betreuende Maßnahmen 


L I übrige Sozialversicherung 


lilB Staat 

Organisationen ohne Erwerbsdiarakler 
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Krankenkassen 2 ur Vorbeugung und Verhütung so- 
wie zur Genesendenfürsorge und mit Ausgaben für 
den vertrauensärztlichen Dienst- Die .Muttersdiafts- 
hilfe' umfaßt neben der ärztlichen Betreuung und 
der Versorgung mit Medikamenten auch das Mutter- 
sdiaftsgekL Unter .Unfallverhütung' wurde nur die 
von der geselzlitjien Unfallversicherung für diesen 
Zwedc ausgegebene Summe ausgewiesen. Wenn 
audi die privaten und betrieb! idien Maßnahmen aul 
diesem Gebiet Berücksich ligung fänden, würde der 
ausgewiesene Betrag noch weit höher liegen. 

Der Bereich .Behandlung' beinhaltet die Kosten der 
Behandlung von Patienten in der ärztlichen und 
zahnärztlichen Praxis^ die Behandlung in Kranken- 
anstalten. den Aufwand für Medikamente und die 
Inanspnidinahme von speziellen Maßnahmen wie 
Bestrahlungen, Massagen und Bader. 

396, Den Kosten der „Krank heitsfolgen“, die sich 
auf mindestens 15,7 Mrd. DM beliefeHt werden die 
durch kiaTLkheitsbedingten Arbeitsausfall enlstehea- 
den KosleUp wie Lohn- und Gehaltsfortzahiungen 
im Krankheitsfall und Krankentagegeld zugeorduet 
sowie die durch Frühmvaliditat anfallenden Renten- 
zahlungen und Rentenzahlungen an Verletzte. Da- 
hinter taucht volkswirtschaftlich gesehen der durch 
Krankheit von Brwerbspersonen entstehende Aus- 
fall von Produktionsleistung auf. Gerade die 
Größenordnung der krankheUsbedinglen Ausfall- 
und Versorgungskosten zeigt die Bedeutung aller 
Bemühungen um die Besserung des Gesundheits- 
zusiandes. Bei den Kosten für die Krankheilslolgen 
mußte weitgehend mit Schätzungen gearbeitet wer- 
den, Dü nur die Ausgaben beim unmittelbaren 
Kostenträger erfaßt wurden, kommt die tatsächliche 
Belastung der einzelnen Träger hei diesem Vor- 
gehen nicht zum Ausdruck, So verringert sich zum 
Bespiel der Anteil der privaten Haushalte noch um 
Zufidiüsse und Beihilfen von ArbeiLgeberseile. Die- 
ser Zusammenhang könnte nur in einem vollstän' 
digen StrÖmungsmodell dargestellt werden. 

Dem Bereich .^Ausbildung und Forsdiung“ wurde 
der für alle medizinisdien Fakultäten geschätzte 
Gesamtaufwand zugerechnet sowie der Aufwand 
für die Ausbildung von Krankensdiwestem, medi- 
zinisch de dänischen Assistenten und anderen Fach- 
kräften, soweit hierfür Angaben Vorlagen oder 
Schätzungen möglich waren. Die Aufwendungen mit 
2.5 Mrd- DM für diesen Bereich sind im Vergleich 
zu den anderen Bereichen am niedrigsten. 

Bei der Systematisierung der Kosten nach Kosteii- 
trägern wurde in der Regel der unmittelbare Kosten- 
träger als maßgeblidi angesehen und versucht, des- 
sen Aufwand zu schätzen- Der größte Teil der 
Kosten enUiel auf die gesetzliche Krankenversiche- 
rung (13,8 MrcL DM), auf die übrige Sozialversiche- 
rung (9,5 Mrd. DM) und auf den Staat (8,7 Mrd. DM), 
Die Ausgaben des Staates für die Gesundheit wer- 
den in verschiedenen Positionen der öffentlichen 
Haushaftsrechnungen ausgewiesen, wie der Ver- 
sicherungsträger in ihren Verwallungs- und Ge- 
sdiäftsberichten. 

Die Kosten der privaten Haushalte wurden nach 
den Ausgaben der einzelnen HaushaLtslypen für 


Gesundheitspflege, wie sie die Statistik der Wirt- 
schaftsrechnungen ermillelt. geschätzL Für die Auf- 
gliederung der aufgebraditen Beträge nach den 
einzelnen Funktionen wurden zusätzlich nodi wei- 
tere SdüüsseJ verwendet, wie z. B. bei den Kranken- 
häusern die Bettenzahl. Im einen oder anderen Fall 
wurde der Anteil eines Kostenträgers auch durch 
Differenzbildung ermiltelL. so z. B. bei Arzneien und 
Heilmitteln die Ausgaben des Staates im Zusammen- 
hang mit der Versorgung von Kriegsversehrten, der 
Anlage von Depots, Erste-Hilfe-Stationen in Schulen 
Behörden usw. 

Für die Organisationen ohne Erwerbscharakter wie 
Deutsches Rotes Kreuz. Diakonisdies Werk. CariLas- 
verband, Wohlfahrtsverbände u.a, wurde als Mini- 
mum ein Kostenaufwand von 2 Mrd. DM geschätzt, 

397. Die Vielfalt der mit der Aufbringung der 
Kosten entstehenden Finanzierungsstrome zwischen 
den Kostenträgern (Beiträge, Erstattungen^ Steuern 
und Spenden), ist in dem Sdiaubild auf Seite 160 
dargestellt. 

Bei der Aufbringung der Mittel für die Kostenträger 
handelt es sich um eine breite, alle großen Sektoren 
der Volkswirtschaft umfassende KostenverleilungH 
So werden z. B- die Zahlungen der gesetzlichen 
Krankenkassen, aber auch die der übrigen Sozial- 
versidierung. durch Beiträge der Arbeitnehmer und 
der Arbeitgeber ermögliciil, die damit diese Lei- 
stungen finanzieren. Das gilt auch für den größten 
Teil der Ausgaben des Staates, die durch die Steuer- 
aufkommen der Staatsbürger gedeckt werden. Diese 
umfassende Koslenverteilung ist im Schaubild auf 
Seile 161 dargestellL in die auch die .Arbeitgeber- 
und Arbeitnehmerbeiträge zur gesezLlichcn Kran* 
ken Versicherung ein bezogen wurden. 

ln der Untersuchung wird des weiteren festgestellt, 
daß die Maßnahmen für die Gesundheit nur als 
Ausgabeposten angesehen werden. Bei Volkswirt- 
sdiaftlicfaer Betrachtung tragen aber z. B, auch ärzt- 
liche und zahnärztliche Praxen, pharmazeutische In- 
dustrie und Apotheken mit ihrer Wertsdiopfimg 
nicht unwesentlich zum Entstehen des Sozial- 
produkts bei; die Größenordnung dieser Wert- 
schöpfung dürfte 1968 kaum unter 20 Mrd, DM ge- 
legen haben. „Es sollte der nationalökonomische 
Aktivposten rPflege der Gesundheit' künftig stets 
zusammen mit der Ausgabenseite gesehen werden," 


Forschung 

398, Gerade im Bereich des Gesundheitswesens 
erfordern politische Maßnahmen der Bundesiegie- 
gung besonders sorgfältig erarbeitete und wissen- 
schaftlidi genügend abgesicherle Grundlagen. Ohne 
intensive Forschung sind Fortschritte bei der Siche- 
rung der Gesundheit nicht zu erreidien. 

Eine moderne Industriegesellschaft, eine sich wan- 
delnde Umwelt, in der die Gefährdung von Gesund- 
heit und Leistungsfähigkeit zunimmt, fordern Ini- 
tiativen des Staates, um durch verstärkte Unler- 
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stützunti und Entwicklung der Erforschung der 
Gefährdungsursadiea und Möglichkeiten ihrer Be- 
seitigung oder Eindämmung den Gesundheitssdiulz 
auszubdtien. 

Die Aktualität dieser Aufgaben zeigt sich audi in 
der Einstellung der Bevölkerung, die — wie Unter- 
suchungen der Studiengruppe für Systemforschung 
Ln Heidelberg ergeben haben — der Forschung auf 
dem Gebiet des Gesundheitswesens, insbesondere 
der Medizin, einen hohen Rang in der PräfercnzListe 
der staatlichen Förderung einräumt. 

399, Medizinische Forsdiung umfaßt alle biologisch 
relevanten Bereiche des menschlichen Lebens, Die 
ihr gestellten Fragen sind Ln ihrer Vielfalt kaum 
überschaubar, neue Organlsationsformen und Ver- 
änderung der Struktur der Forschung sind notwen- 
dig. Selbstverständlich wird weiterhin die medizi- 
nische Grundlagenfarschung vornehmlidi an Univer- 
sitäten und Hochschulen, an Spezial laboralorien 
und -Instituten als selbstgestellte Aufgabe betrie- 
ben. Hier kann die Bundesregierung nur an der 
Auswerlung der Pürsdhungsergebnisse mitwirken, 
die für die Gesundheitspolitik von Bedeutung sind 
und für die rasche Umsetzung Ln die Praxis Sorge 
tragen. 

Für Maßnahmen der Gesundheitsvorsorge und des 
Gesundheitsschutzes sind aber auch gezielte Frage- 
stellungen an die angewandte Forschung erforder- 
lich. Sie werden deshalb durch Bundesanstalten und 
-Institute zu beantworten sein. Auch Institutionen 
der Hodischulen, Forsciiungslaboratorlea und son- 
stige w.issenschdfMiche IiistituLe werden dazu heran* 
gezogen. Der folgende Qberbüdt kann nur die 
Schwerpunkte andeuten, die gegenwärtig für eine 
gezielte Forschungsforderung wichtig sind: 

400, Im Bereich des allgemeinen Gesundheitswe- 
sens werden Fragen der Krankenhausteistungen 
und des Pflegewesens sowie neue Formen der ärzt- 
lichen Kooperation erforscht. Eine besondere Ana* 
lyse der Volkszählung in bezug auf ärztliche Heil- 
berufe wird als Unterlage für Planungsüberlegungen 
zum Personalbedarf im GesuncLheLts wesen dienen. 
Weitere Arbeiten entwickeln Kriterien für die Ver- 
gabe öffentlicher Mittel im Gesundheitswesen. 

Das große Aufgabengebiet der Hygiene und der 
Seuchenbekämpfung stellt fortwährend neue Pro- 
bleme in den Vordergrund der gesundheitspoliti- 
schen Betrachtung. Hier erstreckt sich die For- 
schungstätigkeit insbesondere auf Einzelfragen zu 
bestimmten Krankheiten, wie z, Polio. Hepatitis, 
Tuberkulose, Masern oder sie bezieht sich auf die 
Vorbereitungsarbeiten zu gesetzlichen Maßnahmen 
auf dem Gebiet der Seuchenbekämpfung, 

401, ln der Forsdiung im Bereich der Gesundheits- 
hilfe kooperiert eine Reihe von wissenschaftlichen 
Instituten. Hier weiden Probleme der gesundheit- 
lichen Entwicklung behinderter Kinder, der Krebs- 
vorsorge und medizinische Aspekte des Rausch- 
mittelkonsums untersucht. Weitere Forschungsarbei- 
ten behandeln die Schwangeren und Geburtsmedi- 
zin, außerdem werden Untersuchungen über die Ein- 


führung programmierter Lernsysteme für Gesund- 
heits- und Sozialbemfe durchgeführt. Ein Groß- 
projekl der Weltgesundheitsorganisation zum 
Thema „Herz-Kreislauf-Forschung“ wird im Auf- 
trag der Bundesregierung an den Universitäten 
Heidelberg und Mainz bearbeitet. 

Eine Reihe von wissenschaftlichen Forsdiungsarbei- 
ten dient Verbesserungen auf dem Gebiet der medi- 
zinischen Rehabilitation. Hier gilt die besondere 
Sorge der Eingliederung körperbehinderter Kinder, 
besonders der Dysmeiie-Kinder, aber auch der er- 
wachsener Körperbehinderter. An mehreren Univer- 
sitäten werden techiüsche HÜfsmittel für körper- 
behinderte Menschen entwickelt und erprobt. Gleich- 
zeitig wird die Wirksamkeit besonderer Betrcuungs- 
maßnahmen von Eltern behinderter Kinder unter- 
sucht. Batneowissenschaft liehe Untersuchungen sol- 
len Aufschlüsse geben über Behandlungsmethoden, 
z. B. in der Gerontologie. 

ln der Verkehrsmedizin werden Forschungen über 
die wahren Todesursadien bei Verkehrsunfällen so- 
wie über Einflüsse von Krankheiten auf das Vei- 
kehrsverhalten durdigeführt. 

Als Vorbereitung für gesetzliche Maßnahmen und 
Grundlage zur Herabsetzung der Strahlenbelastung 
smd Forschungsarbeiten über die Anwendung der 
Schirmbildledinik bei der radiologischen Diagnostik 
im Gange. 

Langfristige Forschungsaufträge beziehen sich auf 
die Weiterentwicklung von Methoden zur Prüfung 
von Arzneimitteln. Gerade auf dem Gebiet der 
Arzneimittelsicherheit werden gegenwärtig umfang- 
reldie Forsdiirngsarbeiten. zum Teil in Zusammen- 
arbeit mit der WHO. durchgeführt. Andere aktuelle 
Projekte befassen sich mit den Auswirkungen von 
Schädliogsbekämpfungsmitteln auf Mensch und Um- 
welt. 

402. Innerhalb des Gesamtprogramms der Bundes- 
regierung zur Bekämpfung des Drogen- und Rausch- 
mittelmiflbrauchs sind Forschungsvorhaben einge- 
leitet, die sich mit der Frage der Prävention, der 
Therapie und der Rehabilitation Drogengefährdeler 
befassen. Endziel der Untersuchungen ist die Klä- 
rung der Frage, weldie psydiologischen und medizi- 
nischen Faktoren nach Rauschniittelkontakt zu 
psychischer Fehlentwicklung disponieren, die Defi- 
nition von Risikofaktoren und die Ennhtiung des 
Gefäbrdungsgrades und -umfangs emer schutzbe- 
dürftigen Personengruppe. 

Auf dem Gebiet des Lernmittel rechts untersucht eine 
Reihe von Füisthungsinstitulen hygienische Maß- 
nahmen bei Milch, Käse, Fiei.sdi und Fleischerzeug- 
nissen sowie Methoden zürn Nachweis giftiger Ver- 
bindungen und pathogener Keime in Lebensmitteln. 
Andere Arbeiten verfolgen die Frage der gesund- 
heitlichen Unbedenklichkeit der Strahlenbehand- 
lung zum Zwecke der Konservierung. Zum Ver- 
brau chersdiutz gehören auch Forschungsarbeiten 
über Gefährdungen, die mit dem Lebensmittelver- 
zehr durch cancerogen wirkende Stoffe oder durch 
Übertragung parasitärer Erkrankungen verbunden 
sein können, sowie über emährungsphysiologische 
Auswirkungen von bestimmten Lebensmiltelzusatz- 
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stoffen, und über Rückstände von Arzneimitteln und 
Zusatzstoffen. Die hohen Qualitätsanforderungen 
bei Getränken erfordern kontinuierliche Forschungs- 
arbeit. Es laufen zur Zeit mehrere Arbeiten im Be- 
reich der Weinforschung, Im weiteren Bereich des 
Lebensmittelwesens werden Verzehrsgewohnheiten 
bestimmter Bevölkerungsgruppen untersucht. Die 
Wissenschaft steht aul dem Gebiete der Lebens- 
mittelchemie und der Veterinärmedizin vor der Auf- 
gabe, Schritt zu halten mit der technischen und 
zivilisatorischen Entwicklung, damit sich diese zu- 
gunsten der menschlichen Gesundheit und Leistungs- 
fähigkeit gestaltet. Mehrere Bundesforschungsan- 
stalten des Bundesministeriums für Ernährung, 
Landwirtschaft und Forsten und das Bundesgesund- 
heilsamt leisten hierzu sich ergänzende Beiträge. 

403 . Einen bedeutenden Rang in der Erforschung 
von Fragen des Gesundheitswesens nimmt das Bun- 
desgesundheitsamt in Berlin ein. das dem Bundes- 
ministerium für Jugend, Familie und Gesundheit 
untersteht. 

Diese größte und traditionsreichste wissenschaft- 
liche Forschungsstätte auf dem Gebiet des Gesund- 
heitswesens in der Bundesrepublik gliedert sich in 
vier Fachinstitute und die Zentralabteilung, in der 
neben der verwaltungsmäßigen Betreuung der In- 
stitute wichtige gesetzesvollziehende Aufgaben 
wahrgenommen werden. 

404 . Es ist beabsichtigt, das Bundesgesundheits- 
amt in den nächsten Jahren erheblich auszubauen. 
Mil dem Ausbau soll mehr erreicht werden als eine 
— sicher dringend notwendige — Modernisierung 
der baulichen und apparativen Ausstattung. Haupt- 
zweck des Ausbaues ist, das Aral in die Lage zu ver- 
setzen, sich den ständig steigenden und rasch wech- 
selnden Anforderungen auf seinem Aufgabengebiet 
anpassen zu können; nur eine flexible und dyna- 
mische Forschungsstätte kann wissenschaftlich auf 
der Höhe der Zeit bleiben. 

Der Gesamtausbau des Amtes ist in einem gesonder- 
ten Bericht dargeslelll, der dem Haushallsausschuß 
des Deutschen Bundestages vorgelegl W'ird. Soweit 
sich bisher übersehen läßt, werden die Ausbau- 
maßnahmen Investitionen in Höhe von über 210 
Millionen DM erfordern. 

405 . Das Roberl-Koch-Inslitul ist das zentrale In- 
stitut der Bundesrepublik für Forschung auf dem 
Gebiet der Infektionskrankheiten. Die Aufdeckung 
von Krankheitserregern, die experimentelle Unter- 
suchung ihres Verhaltens und die Entwicklung von 
unschädlichen Stoffen und Verfahren zur Immunisie- 
rung gegen Infektionskrankheiten stehen im Mittel- 
punkt der Arbeiten dieses Instituts. Sie geben der 
Bundesregierung wissenschaftliche Fakten an die 
Hand, die die Grundlage für den Erlaß oder die 
Änderung von Rechts- und Verwallungsvorschriften 
auf dem Gebiete des Seuchenrechts sind. 

406 . Ähnliches gilt für das Institut für Wasser-, 
Boden- und Lufthygiene, einer Forschungsstälte für 
allgemeine Gesundheitshygiene und Gesundheits- 


technik. Hier werden Grundlagen für das politische 
Programm der Bundesregierung für den Umwelt- 
schutz wissenschaftlich vorbereitet. 

407 . Für die Forschungen auf dem Gebiet des 
öffentlichen Gesundheitsdienstes, des Arzneimittel- 
wesens, der Lebensmittelchemie, der Veterinär- 
medizin und der Lebensmittelphysiologie wird in 
großem Umfang das Max-von-Petlenkofer-Institut 
herangezogen. Eine große Anzahl von Laboratorien 
mit modernen technischen Hilfsmitteln ist an der 
Untersuchung von wissenschaftlichen Fragen betei- 
ligt, die von aktueller Bedeutung für die Gesund- 
heitspolitik der Bundesregierung sind. 

408 . Die Sozialmedizin bildet in der Regierungs- 
erklärung vom 28. Oktober 1969 erstmals einen 
besonderen Sdiwerpunkl. Auf diesem Gebiet forscht 
inzwischen das beim Bundesgesundheitsamt einge- 
richtete Institut für Sozialmedizin und Epidemiolo- 
gie. 

Seine Aufgaben sind: 

— Beobachtung von Gesundheilssland und Krank- 
heitshäufigkeit in der Bevölkerung und in deren 
Schichten und Gruppen und die Erforschung der 
wechselseitigen Beziehungen zwischen Gesund- 
heit, Gesundheitsgefahren und Krankheit einer- 
seits, den sozialen, wirtschaftlichen und Ökologi- 
schen Verhältnissen andererseits — Sozialmedi- 
zin — einschließlich Beobachtung und Analyse 
der Funktionen und des Wirkungsgrades der 
Einrichtungen des Gesundheitswesens hinsicht- 
lich der Erhaltung und Wiederherstellung von 
Gesundheit und Leistungsfähigkeit und der Ver- 
hütung und Behandlung von Krankheiten; 

— die Analyse der Bedingungen für die Entstehung 
und Verbreitung von Umweltschäden und Zivi- 
lisationskrankheiten — Epidemiologie — unter 
Einbeziehung auch klinischer Forschungsarbeit; 

— die Entwicklung von Verfahren zur Verhütung 
von Gesundhellsschäden und zur Früherkennung 
von Krankheiten der vorstehend genannten 
Art — Gesundheitsvorsorge — und die Ge- 
staltung und Erprobung von Modellen für die 
praktische Anvrendung solcher Verfahren. 

Das Institut wird hierfür Stichproben der Bevölke- 
rung untersuchen, und zwar m systematischen (ge- 
schichteten) Flächenstichproben nach Gemeinden 
oder Gemeindestellen in einzelnen Ländern des Bun- 
desgebietes und in der Stadl Berlin. 

409 . Die medizinische Forschung isl heute mehr 
denn je auf ein leistungsfähiges Informations- und 
Dokumenlationssyslem angewiesen. Die durch das 
schnelle Anwachsen des medizinischen Wissens 
ständig zunehmende medizinische Literatur in aller 
Well macht eine Unterstützung von Wissenschaft- 
lern und Praktikern durch eine Institution notwen- 
dig, die bei der Auffindung relevanter Literatur 
Hilfestellung leistet. Diese Aufgabe wird für die 
Bundesrepublik vom Deutschen Institut für medi- 
zinische Dokumentation und Information wahrge- 
nommen. Seine Hauptaufgabe ist es, der medizini- 
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sdien Öffentlichkeit laufend oder aul Anfragen 
Literatur- und sonstige Informationen auf dem Ge- 
biel des Gesundheitswesens — ^ einschlieöiidi der 
Randgebiete — zu liefern. Das Institut arbeitet an 
der Verbesserung von Dokumcntations- und Infor- 
mationssystemen fLilOratur’ und Befimddokumen- 
lation) und fördert die Aus- und Fortbildung von 
Personal für die medizinische DokumentatioB und 
Infürmation insbesondere in der Anwendung moder- 
ner Tediniken, 

410, Die Bundes^^ntrale für gesundheitiidie Auf- i 
kldiung in Köln kann ihre vielseitigen Aufgaben 
auf dem Gebiet der praktistd^en Gesundheilscrzie- 
hung und der gesundheUlidien Afklärung nur auf 
der Grundlage wissensdiafLlidier Erkenlnisse er- 
füllen. Hier bewegen sidi die Forsdiungsarbeiten 
im Bereich der psycho-soziaien Vorstellungen und 
Verhaltensweisen, aber audi in der Motivations- 
und Kommtinikationsforschung sowie bei der Unlcr- 
suchung von sozialen Umwetteinflussen Z. B. wer- 
den gegenwärtig Fragen des Einflusses der Zigaret- 
tenwerbung, des Motivhintergrundes beim Rausdi- 
raittel- und Drogenkonsum, der IrLtegratiohsemflüsse 
auf die Gesundheit neben Fragen des Freizeitver- ‘ 
halteiis oder der GesundheitssituaiiDn m der Schule 
untersucht. 

Auf der Grundlage der Porsdiungsergebnisse be- 
müht sidi die BundeszentraLe, das Gesundlieits- 
wesen des einzelnen zu verbessern und die Ver- 
antwortung für seine Gesundheit und die Gesund- 
heit anderer zu verstärken sowie die gesundlieit- 
Jiche Verhaltensweise günstig zu beeinflussen. 

411, Der Kampf gegen den Krebs zählt zu den 
großen gesundheitspolitischen Aufgaben von heute 
und morgen. Hierzu gehört sowohl eine intensi%'^e 
Krebsforschung wie auch die Früherkennung und 
Frühbehandlung .Das Krebsproblem kann — wenn 
überhaupt — nur durch Konzenlralion aller For- 
sdiungskapazitälen, durch massiven Einsatz von 
Personal, Forschiingsmilteln und -einridilungen ge- 
löst werden. Diesen Zw'eck verfolgt das Deutsche 
Krebs foTsdiimgszentn.™ in Heidelberg, eine Stif- 
tung des öffenilidien Rechts, das durch den Bund 
und das Land Baden-Württemberg getragen wird, 

412, Die moderne Forschung ist dadurdi gekenn- 
zeidinet, daß sie im Zuge der immer weitergehenden 
Spezialisierung zunehmend aul Kooperation ange- 
wiesen isL Damit geht ein ständig steigender For* 
sdiungsaufwand in personeller, fmanzieller und 
apparaliver Hinsicht emher. Bei der Beschränk Lheit 
der Möglichkeiten der Mittel ist deshalb eine Kon- 
zentration der Kräfte unerläßlich. Der Wissensdiafts- 
rat hat daher schon vor einigen JaJircn die Bildung 1 


von Sonderforschuiigsherelchen als Voraussetzung 
für weitere Fortschritte in der immer spezieller wer- 
denden Forschung empfohlen, um hiermit die er- 
forderliche Konzentration von Personal, finanziellen 
Mitteln und Einrichtungen an den Hochschulen zu 
ermoglidien. 

413. Aus den Bereichen der allgemeinen Medizin, 
der Zahnmedizin, der Veterinärmedizin und des 
Umweltschutzes ist bereits eine große Anzahl von 
Sonderforsdiungsbereichen eingerichtet, während 
weitere Vorschläge der Bundesregierung aus dem 
Bereich des Gesundheitswesens gegenwärtig noch 
im Stadium der Beratung sind. Es sind dies: 

Volks- und hetriebswirtsdiaitliche Aspekte des 
Gesundheitswesens (Gesundheilsökonomle), 

Erforschung der Mütter- und Säuglingssterb- 
keit, 

Geriatrische Forschung, 

Sozial- und arheitsmedizinisdie Forsdiung, 

Verkehrs- und raumfahrtmedizinisdie 
Forschung, 

Fortpflanzungsforschung, 

Prävention der Herz- und Kreislaufkrankheilen, 
Medizinische Soziologie, 

AbfallwirLsdiafl, 

Reinhaltung der Luft und 
Lärmbekämpfung, 

Die Sonderfürschungsbereiche weTclcn zu zwei DriL 
lei vom Bund, zu einem Drittel von den Ländern 
linanziert- 

414. Zur Vermeidung unnötiger Doppelarbeit ist 
eme umfassende Koordinierung der Forschung wich- 
tig. Verbesserungen der Zusamrnenarbeil im Bercidi 
der Tessortbe7.ogen.ßn Forschung werden gegenwär- 
tig von einer inlemiinislenellcn Arbeitsgruppe un- 
tersucht. Zudem wird geprüft, ob eine leistungs- 
fähigere Kooperation zwischen Bund und Ländern, 
zunärhsi im Bereich der medizinischen Forschung, 
möglich ist, 

415. Die Ergebni.s5e der Forschung auf den Gebie- 
ten des Gesundheitswesens werden regelmäßig in 
Forsdiungsbenchlen hekanntgegeben. Sie enthalten 
Kurzdarste Bungen der abgeschlossenen Forsdiungs- 
arbeiten und worden allen interessierten Kreisen, 
kostenlos zur Verfügung gestellt. Gegenwärtig er- 
folgt die Herausgabe der Forsdiungsergcbnisse aus 
dem Geschäftsbereich des Bundesministenums für 
Jugend, Familie und Gesundheil aus den Jahren 
1968 und 1969. 
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SIEBTER ABSCHNITT 

Internationale Zusammenarbeit 


Freie Vereinigungen 

416. Die internationale Zusammenarbeit war sdion 
immer ein wichtiger Teil des Gesundheitswesens. 
Aus dem Vergleich unterschiedlicher Erfahrungen 
mit neuen Behandlungsmethoden und Organisations- 
formen ergeben sich Anregungen für die ärztliche 
Praxis wie für die Gesundheitspolitik. Auf den medi- 
zinischen Spezialgebieten wird dieser Erfahrungsaus- 
tausch seit langem von den jeweiligen Fachgesell- 
schaften und Verbänden gepflegt. Eine Reihe dieser 
Vereinigungen erhält von der Bundesregierung in- 
stitutioneile Zuschüsse, die nicht zuletzt auch dazu 
dienen, die Mitarbeit in den entsprechenden inter- 
nationalen nichlstaatlichen Fachorganisationen zu 
ermöglichen. Dies gilt, um nur einige Beispiele zu 
nennen, für den Kampf gegen Tuberkulose und 
Krebs, für die Arbeit auf dem Gebiet der Ge- 
sundheitserziehung und Familienplanung. Die Bun- 
desregierung beteiligt sich auch an der Finanzierung 
der turnusmäßig in der Bundesrepublik Deutschland 
slatlfindenden Kongresse dieser Organisationen. 
Naturgemäß hängt die Wirksamkeit solcher freier 
Vereinigungen weithin ab von der Initiative einzel- 
ner Persönlichkeiten oder Gruppen; sie beschränkt 
sich in aller Regel streng auf das jeweilige Fach- 
gebiet und berücksichtigt nur am Rande das Gesund- 
heitswesen in seiner Gesamtheit. Die Bundesregie- 
rung wird diese spezialisierte, von privater Initia- 
tive getragene Form internationaler Zusammen- 
arbeit auch künftig fördern. 


Weltgesundheitsorganisation 

417. Der wichtigste Partner der Bundesregierung 
im internationalen Gesundheitswesen ist die Welt- 
gesundheitsorganisation (WHO). Diese Sonderorga- 
nisation der Vereinten Nationen ist am 7. April 1946 


gegründet worden. Der Jahrestag ihrer Gründung 
wird alljährlich als „Weltgesundheitstag" begangen, 
der dazu dient, ein gesundheitspolitisch aktuelles 
Problem einer breiten Öffentlichkeit nahezubringen; 
1970 war sein Thema die Krebsbekämpfung, 1971 
werden es die Probleme der Zuckerkrankheit sein. 
Auch der Bundesregierung bieten die .Vorbereitun- 
gen und die Abwicklung dieser Gedenktage sowie 
die Nacharbeit willkommene Gelegenheit zu ziel- 
gerichteter, gesundheitspolitischer Öffentlichkeits- 
arbeit. 

Mil ihrer Satzung und dem darin enthaltenen Ver- 
such, neu zu definieren, was «Gesundheit" ist. hat 
die WHO einen Maßstab gesetzt und Vorstellungen 
entwickelt, die sich als äußerst fruchtbar erwiesen 
und sich in der Bundesrepublik Deutschland durch- 
gesetzt haben: Gesundheit und Krankheit werden 
nicht als rein körperlicher Zustand aufgefaßt; zu- 
gleich muß die geistig-seelische Verfassung eines 
Menschen und seine Einordnung in die soziale Um- 
welt gesehen und gewürdigt werden. Die Bundes- 
regierung bejaht diese Abkehr von einer medizini- 
schen Überspezialisierung, sie folgt der WHO, in- 
dem sie ihrer gesundlieitspolitischen Konzeption 
die physischen und sozialen Belange des Bürgers 
als untrennbare Einheit auffaßt und in ihren Pro- 
grammen vertritt. 

418. Abgesehen von diesen Grundlagen der WHO- 
Arbeit, die sich auf das Selbstverständnis der Medi- 
zin und der Gesundheitspolitik in der Bundesrepu- 
blik Deutschland ausgewirkt haben, ist nach dem 
Platz zu fragen, der unser Land in dieser Organisa- 
tion einnimml. Die Bundesrepublik Deutschland ist 
1951 Mitglied der WHO geworden. Der ordentliche 
Haushalt der WHO wird aus Mitgliedsbeitragen 
finanziert; der Schlüssel für die Errechnung dieser 
Beiträge richtet sich nach dem Bruttosozialprodukt. 
Im Jahre 1970 ist der Beitrag der Bundesrepublik 
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Deutschland auf rund 16 Millionen DM angestiegen, 
das sind 6,30 eines Beitragsaufkominens von 
rund 70 Millionen US-S. Der WHO gehören heute 
131 Staaten an. Die folgende Aufstellung zeigt, daß 
über der Beiträge von nur 14 Staaten aufge- 

bracht werden, unter denen die Bundesrepublik 
Deutschland nach den USA und der UdSSR an 
3. Stelle und mit ähnlicher Beitragshöhe wie Eng- 


land und Frankreich erscheint. 

USA - - 30.87 »/o 

UdSSR 14,86 "/ö 


BRD 6,30 

England 5,95 Uo 

Frankreich . * , 5^39 '^/d 


China , 3,60 *^^'0 

Japan 3,40 '^/n 

Italien 2,91 

Kanada 2,?2 °/o 


Indien * 1 ,56 <';o 

Australien U37 ^/t> 

Polen ■ . - 1^32 

Schweden ^ _ L,12°/« 

Niederlande 1 ,04 


62.41 '’/fl 

Der Hinweis auf die untorsdiieclüdie Beitragshöhe 
der Milgliedstaaten macht deutlich, daß die Leistun- 
gen einer Minderzahl von Staaten einer Mehrheit 
volkswirtschaftlich schwacher Staaten i^ugute koru- 
men, daß also auch der verhältnismäßig hohe Bei- 
trag der Bundesrepublik Deulsdiland zum Haushalt 
der WHO als ein Bestandteil der Leistungen der 
Bundesregierung zur Entwicklungshilfe angesehen 
werden kann. Dazu ist zu vermerken, daß bei einem 
GesamthaushalL der WTiO im Jahre 1970 von rd. 
114 Millionen US-S nicht weniger als rund 86 ^/ü 
F ür Arbeitsprogramme der Zentrale in Genf und der 
seciis „Regionen'' der WrHO veranschlagt waren* 
Diese Regionen sind: Afrika, Nord- und Südamerika, 
Südoslasien, Europa einsdiliefllidi Türkei, Algerien 
und Marokko, östlidies Millelmeer und wesLlicher 
Pazifik. 

419 * Angesichts des hohen Beitrags der Bundes- 
republik Deutschland zum Haushalt der WHO Ist es 
durchaus berechtigt, danadi zu Fragen, welchen. An- 
teil die Bundesrepublik Deutschland an den Leistun- 
gen der WHO hat. 

Hier ist zunäctist zu erwähnen, daß die Mitglied* 
sr asten der WHO sich verpf lichten, die „internatio- 
nalen GcF5i.uidheits Vorschriften'* anzuwenden, die dem 
Schutz vor der Verbreitung übertragbarer Krank- 
kejt.en dienen, mit einem MeLdesystem und Richt- 
linien über die Impfung oder Absonderung Gefähr- 
deterf Kranker oder Krarikheitsverciachtiger. 


Sogenannte ^Referenzzentren" der WHO, die bei 
qualifizierten Institutionen in aller Welt eingeriddei 
worden sind und ständig vermehrt werden, haben 
die Aufgabe, die Befunderhebung und Nomenklatur 
auf bestimmten Gebieten zu veiemheitlichen und 
damit eine moderne Epidemiologie von Gesund* 
heilssdiäden aller Art Im internationalen Vergleidi 
zu fördern. 

Di(= Bundesrepublik Deutschland gehört zu den 
Gründungsmitgliedern der im Jahre 1965 erridi- 
leten Intemationalen Zentralstelle für Krebsfor- 
schung in Lyon, die der WHO angegliedeit ist. Der 
Jahresbeitrag der Bundesrepublik Deutschland, der 
sidi an Hand des WHO-Beitrags errechnet^ belief 
sich 1970 auf rund 550 000 DM, Die Zentralstelle 
arbeitet eng mit dem Deutschen Krebsforsefaungs- 
zentrum in Heidelberg zusammen. 

Das Stipendienprogiainm der WHO ist dazu be* 
stimmt, den persönlichen Erfahrungsaustausch und 
die Fortbildung qualifizierter Sachverständiger zu 
pflegen, ein Programm, an dem die Bundesrepublik 
Deutschland als Empfänger wie als Entsendet von 
Stipendiaten aktiv teilnjinmt. 

420. Besonderes Interesse hat die Bundesregierung 
an Langzeit- und Schw^erpunktprogrammen. die von 
der Zentrale der WHO in Genf und dem Regional- 
hüro für Europa in Kopenhagen neuerdings ent- 
wickelt worden sind. Als Beispiel sei hier das 
Programm zur Erforschung und Bekämpfung der 
Herz-Kreislauferkrankungen erw'ähnt. Es umfaßt: 

O Einrichtung von Inlensivpflegestationen für akute 
Herz-Kreislauferkrankungen („Herzinfarkt“) ; 

O Schulung spezialiserteu Personals für solche Ein- 
richtungen; 

O Systematische Regislrierung von Herz-Kreislaui- 
k ranken, u. a. zur Kläning der berunTchen und 
nkonomisdien, der psychologischen und sozialen 
Hintergründe der Erkrankung; 

O RehabilUation der Herz-Kreislaufkranken; 

O Gesund heitserziehung zur Verhütung von Heiz- 
Kreislauferkrankungen bzw. zur Rehabilitation 
von Herz-Kteislaufkranken, ausgehend von dem 
.Register“; 

O Vereinheitlichung und Auswertung der Todes- 
ursachenstatistik bei Herz-Kreislaufkranken. 

Dieses Beispiel zeigt, daß die Probleme der Herz- 
Kreislauferkrankungen, die bei uns an der Spitze 
der Todesursadren stehen, von der WTdO nidit vor- 
dergründig klinisdi gesehen, sondern im Sinne der 
Definilion des Gesundheitsbegriffs unter allen nur 
denkbaren Aspekten angegangen werden. Die ßun- 
desregiemng fördert dieses Programni durch die 
Finanzierung eines ModeilzcntTums in Heidelberg, 
das seit dem U Januar 1970 arbeitet und bereits 
vielversprechende Zwischenergebnisse vorzuweLsen 
hat, 

42U ln ähnjidier Weise hat die WHO Programme 
auf dem Gebiet der psychiatrischen Versorgung und 
des Umweltschutzes emgeteitet. Auch hier arbeitet 
die Bundesregierung tatkräftig mit. Zwei Arbeits- 
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tagungen der WHO, die sich mit Erhebungen über 
den Stand der psydiiatrischen Versorgung beschäf- 
tigten, konnten im Jahre 1970 in der BtmdesrepubUk 
Deutsddand sLattfinden, weil die Bundesregierung 
der Wl-IO für diesen Zweck zusätzliche Mitiel zur 
Vertügung gestellt hatte* 

Derartige frelwiHigei neben dem Pflichtbeitrag ge- 
währte Zuwendungen dienen einerseits unmittel- 
baren Interessen der Bundesrepuldik Deutschland, 
wie z. der Förderung eines WHO-Programms 
zur Erforsdiung und Bekämpfung der Tollwuh In 
akuten Notlällen, wie beim Ausbruch der jüngsten 
Cholera-Epidemie, bat die Bundesregierung der 
WHO Impfstoff zur Verfügung gestellt. Em anderer 
fieiwllUger Beitrag dient der Weiterführung eines 
Programms zur Warnung vor ArzTieLniiUeineben- 
wirkungen, ein Problem, das in der Bundesrepublik 
Deutsddand, einem der größten Arzneimittelprodu- 
zenten. besonders aktuell ist. Die Bundesregierung 
hat die Absidü, diesem PTogiamm auch künftig eine 
ganz besondere Förderung angedeihen zu lassen. 

Diese Beispiele verdeutlichen, daß die Mitgliedschaft 
der BundestepubUk Deutsdiland in der WHO eine 
ständige Wechselwirkung, ein fnichlhares Geben 
Lind Nelimen. darstellt* Audi die Bundesregierung 
verdank! der WHO wertvolle gesimdheitspolitische 
Impulse. 

422, Im Vergleich zu anderen Sonderorganisalio- 
nen der Vereinten Nationen ist die personeUe Ver- 
tretung der BLindesre publik Deutschland in der 
WHO verbdltnismäßig gut. Mehr als 50 hauptamt- 
Tidie Mitarbeiter der WHO kommen aus der Bun- 
desrepublik Deutsdiland. Trotzdem bleibt das Ver- 
hältnis zwischen dem finanziellen Beitrag und der 
personellen Beteiligung der Bundesrepublik Deutsch- 
land unherriedigend, besonders bei der Besetzung 
leitender Stellen. 

Es bleibt daher eine wichtige Aufgabe der Bundes- 
regierung, die persönliche und sadilidie Zusammen- 
arbeit mit der WTIO zu vertiefen und Sadi verstän- 
dige aus der BundesrepubUk Deutschland mit der 
WHO in Verbindung zu bringen. Außerdem ist es 
imerläßlidi, fachlich und sprachlich qualilizlerte 
Nad^wuchskräfte zu fordern. 


Europarat 

423. Während die WHO allgemeine Grundsätze, 
Normen und RiditUnien formuliert, ist es die vor- 
nehmste Aufgabe desEuroparats, solche Erkenntnisse 
mil den politischen und wirtschaftlidion Gegeben- 
heiten seiner Mitglieder in Einklang zu bringen, sie 
mit Empfehlungen von grundsätzlicher Bedeutung 
für die nationale Arbeit auszustatten und in den 
Bereichen, die es nötig und möglich machen, norma- 
tives mternationales Recht zu setzen. 

Im Vordergrund des Interesses stehen folgende 
Punkte, die der Europarat und seine Gesundheits- 
ausschüsse bearbeiten: 

O Gesundheitliche Aspekte bei der Stadt- und Lan- 
desplanung; 


O Luftreinhaltung und Larmbekämplung als ge- 
sundheitliche Forderung; 

O Europäische Zusammenarbeit auf dem Gebiet der 
Bluttransfusion und der Organlransplanlation; 

O Cesundlieiüithe Fragen bei der Verwendung von 
PrianzenschutzmittelxL; 

O StrahJenschutz; 

O Herausgabe eines eurcjpäisdhen Arzneibuches; 
O Rehabilitation Behinderter. 

Wie in anderen Beieidien, so ist gerade audi auf 
dem Gebiet des Gesundheitswesens die internatio- 
nale Zusammenarbeit unentbehrlidi geworden und 
eine Voraussetzung dafür, daß die Bundesrepublik 
[Deutschland den ihr gebührenden Platz einnirnmL 
Die Bundesregierung vv^ird diesen Fragen auch künf- 
tig besondere AulmerksainkeU widmen. 


Europäische Wirtschaftsgemeinschaft 

424_ Die Europäische Wirtschaftsgemeinschaft hat 
sich nadi dem Text des Giündungsvertrages die 
Aufgabe gestellt, durch die Erridilung eines Ge- 
rneinsamc-m Marktes und die schrittweise Annähe- 
rung der Wirtschaftspolitik der MUgliedstaaten 
eine harmonische Entwicklung des Wirtschaftslebens 
innerhalb der Gemeinschaft, eine beständige und 
ausgewogene Wirtschaltsausweitung, eine größere 
Stabilität, eme beschleunigte Hebung der Lebens- 
haltung und engere Beziehungen zwischen den Staa- 
ten zu fördern, die in dieser Gemeinschaft zusam- 
tnengeschlpssen sind. Diese Zielsetzung hat viel- 
fältige Bezüge zum Bereich des Gesundheitswesens. 
Hier spielt die Angleichung des Rechts der einzelnen 
Milgliedslaalen, beispielsweise im Bereich des 
Arzneimittel- und Lebensmittel rechts eine bedeut- 
same Rolle (s. hierzu die Ausführungen im vlerlen 
Absdinilt dieses Berichts^ 


Bedeutung der Liberalisierung 

425, Zur Errichtung des Geni einsamen Marktes 
sieh! der EWG-Verirag neben der Herstellung c3es 
freien Warenverkehrs, des freien Kapitalverkehrs 
und der Freizügigkeit der Arbeitnehmer auch die 
Verwirklichung des Niederlassungsrechts und des 
freien Dienstleistungsverkehrs vor. Hierunter fallen 
alle selbständigen Tätigkeiten, also nicht nur die im 
eigentlichen Siime wirtschaftsbezogenen Tätigketten, 
sondern z, B. auch die Heilbemfe und die Heilhilfs- 
berufe. 

Die Liberalisierung der Ictzlgenannten Tätigkeiten 
wird keine so großen wirtschaftlichen Auswirkun- 
gen haben w-ie die bereits weitgehend abgesthlossn- 
nen Liberal isierungsmaßnahmen im Bereich von Tn- 
dustne und Handwerk, Groß- und Einzelhandel, 
Dennoch sollte die Niederlassungstreiheit und der 
freie Dienstleistungsverkehr auch im Bereich der 
Heilberute und der Heilhilfsberufe nicht unterschätzt 
werden. Jedem Berufstätigen als Bürger der Euro- 
päisdien Wirtsdiaftsgemeinschaft werden besondere 
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Freiheitsredite gewährt und damit die Realildl der 
GemeinsdiQfl ins Bewußtsein gerückt. Darüber hin- 
aus werden sich aus der Verabschiedung der vcr- 
sdiiedenen Richtlinienvorschldge, denen zohJreidie 
Intensive Beratungen auf der Ebene von Regie- 
rungsexperLen und Berufsverbanden vorausgehen, 
zusatzlidie Ansätze für eine gemeinsame Ausrich- 
tung der Gesundheitspolitik m den Mitgliedstaalen 
ergeben, 


Stand der Arbeiten 

426. Die VerwirkUdiung des Niedeilassongsrechts 
und des freien DlensLleistungsvcrkehrs auf dem Ge^ 
biel der Hed- und Heilhilfsberufc hat sich gegen- 
ühur dem Zeitplan des Allgemeinen Programms zur 
Aulhebung der Beschränkung der Niederlassungs- 
freiheit und des freien Dienslleistungsverkehis er- 
heblich vcrziigerL Audi der im EWC'Vertrag selbst 
vorgesehene Endzeilpunkl für die Liberalisierung 
aller selbsiändigen Tätigkeiten [Ende der Über- 
gangszeit, dn h, der 31, Dezember 1969) konnte nicht 
eiiigehalten werden. Der Rat hat im GesundheiLs- 
bereldi bisher noch keine Richtlinje verahsdileden 
können. 

Die Gründe für diese Verzögerung liegen in erster 
Linie in der Kompliziertheit und der Komplexität 
der erforderlichen Regelungen. Auf dem Gehiel der 
Heil’ und HeilhiUsbenife bestehen in allen EWG- 
Mitgliedstaaten detaillierte und in der Tradition fest 
verankerte Berufsiegelungen, die häubg durch na- 
tionale Besonderheiten geprägt sind und deshalb 
große Verschiedenartigkeilen aufweisen. 

Im einzelnen stellt sich der Sachstand bei der Ver- 
wirklidiimg des Niederlassungsredits und des freien 
Dienslteistungsverkehrs auf dem Gebiet der Heil- 
und Heilhillsberufe wie folgt dar; 

Für die Tätigkeiten des Apothekers^ Arz^les, Zahn- 
arztes, Tierarztes, der Krankenschwester (des Kran- 
kenpflegers) und der Hebamme liegen dem Rat 
RidUlinienvorschUge der EG-Kommission vor- Die 
Kommission hat audi Vorschläge für Augenoptiker 
vorgelegt, die in Deutschland zum Handwerk ge- 
hören, in anderen Mitgliedstaaten aber zu den Heil- 
hilfsberufen gerechnet werden. 

Die Richtlinien vor Schläge für Apotheker werden be- 
reits in der zuständigen Arbeitsgruppe des Rates 
geprüft. Bei den übrigen Rlchtlinlenvorsdilägen ist 
die Allhüning des Europäischen Parlaments und des 
Wirlschafts- und Sozialaussdiusses weitgehend ab- 
geschlossen. Die Beratung der Ridillinienvorschläge 
in der Ratsarbeitsgruppe kann im Laufe dieses Jah- 
res aufgmommen werden. Mit der Verabschiedung 
der ersten Richtlinienvorschläge kann aber erst im 
Laufe des nächsten Jahres gerechnet werden, 

Auf dem Gebiet der Krankenhäuser und der Tätig- 
keiten des Krankengymnasten telnschUeßlidi des 
Masseurs und des medizinischen Bademeisters) 
liegen dem Rat noch keine Riditlinienvorsdiläge 
vor. Die nG-Kommission hat jedoch in mehreren 
Sitzungen mit Regiemngssach verständigen der Mit- 
gbedstaaten Vorschläge vorbereitet, die noch im 


Laufe dieses Jahres oder Anfang des nächsten Jah- 
res dem Rat vorgelegt werden dürften. 

Die Bundesregierung wird sich auch weiterhin für 
eine ßeschleumgung der Arbeiten auf dem Gebiete 
des NiecierJassungsrechts und des freien Dienst- 
leistungsverkehr emselzen. Dabei müssen die Erfor- 
dernisse des Gesundheitssdiulzes gewahrt werden. 
Ferner muß durch eine möglichst elastische Formu- 
lierung der Mindestausbildungsbeditigungen ver- 
mieden werden, daß die in verschiedenen Mitglied- 
staaten in Angriff genommenen Relormbeslrebun- 
gen prajudiziert werden. 


Inhalt der Richtlinien 

427. Für die Herstellung der Niedertassungsfrei- 
heit und des freien Dienstleistungsverkehrs im Be- 
reich der Heil- und Heilhillsberufe gelten zunächst 
die allgemeinen Bestimmungen der Artikel 52 ff. 
hzw. 59 ff. des EWC-Vertrages. Dönacb sind gemäß 
Artikel 52 bzw. 59 EWG-Vertrag m erster Linie die 
Auslanderbeschrünkungen zu beseitigen, d. h. es ist 
die Aunicbimg solcher Vorschriften oder Verwal- 
lungspraktiken m den Mitglied,sfaaterL anzuordnen, 
welche Angehörige eines anderen Mitglicdstaates 
gegenüber den Inländern nur auf Grund ihrer 
Slaatsangehörlgkeil benachteiligen. Dabei ist aller- 
dings für die Heil- und Heilhilfsbenife die Sonder- 
regelung des Artikels 5? Absatz 3 EWG- Vertrag zu 
beachten, wonach die .Aufhebung der Ausländerbe- 
schränkungen von einer vorherigen Koordinierung 
abhängig gemadil ist. Diese Bestimmung dient der 
Währung der spezifischen gesundheitspoliüsdieii 
Belange in diesem Bereidi. 

Die Aufhebung der Beschränkungen wird für jede 
Tätigkeit in einer besonderen RidiUinie (Liberali- 
sieningsrichtlinie) angeordnet. Dabei wird auf die 
Definition und den nicht ersdiöpfendeu Katalog der 
aufzuhebenden Besdiränkungen in Absdmill II 
Buchstabe A des Allgemeinen Programms zur Auf- 
hebung der Besdiränkungen der Niederlassungs- 
freiheit und des freien Dienstleistungsverkehrs ver- 
wiesen. Darüber hinaus enthalten die Riditlinien- 
vorsdiläge Bestimmungen über den freien Zugang 
zu den Berufsorganisationen, die Führung der Be- 
rufsbezeidinung, die Mitteilung von Verstoßen 
gegen das StandesrechL die gegenseitige Anerken- 
nung von Nachweisen über die Zuverlässigkeit, 
Konkursfreiheit, finanzielle Leistungsfähigkeit, den 
körperlichen und geistigen Gesundheitszustand 
u. ä. 

Neben der Aufhebung der Besdiränkungen kann 
der Rat zur OrleidiLerung des Niederlassungsrechts 
und des freien Dienstleistungsverkehrs nadi Artikel 
57 Absatz l EWG-Vertrag auch die gegenseitige 
Anerkennung von Diplomen, Prüfungszeugnissen 
und sonstigen Befahigungsnadiweisen vorsehen. 
Alle bisher dem Rat vorliegenden Vorschläge auf 
dem Gebiet der Heil- und HeiJhilfsberufe enthalten 
solche Regelungen. Die entsprechenden Bestimmun- 
gen finden sidi für jede Tätigkeit in einer besonde- 
ren Richtlinie (Anerkenmmgsnchtlimelj die darüber 
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hinaus noch die Führung der Ausbildungsbezeich- 
nungen u. ä. regeln. 

Die bisher von der EG-Kommission an den Rat 
übermittelten Vorsdrläge auf dem Gebiet der Heil- 
and Heilhilfsberufe enthalten jeweils auch den Vor- 
schlag für eine Koordinierung der einschlägigen 
Rechts- und Verwaltungsvorschriften (Koordinie- 
nmgsrichtlinie). Wesentlicher Inhalt ist stets die 
Festlegung eines Mindestausbildungsniveaus, 

Grundsätzlich gelten die Vorschriften des EWG- 
Vertrages über das Niederlassungsrecht und den 
freien Dienstleistungsverkehr nur für die Selbstän- 
digen. Es muß jedoch erreicht werden, daß die Be- 
stimmungen über die gegenseitige Anerkennung 
der Diplome und die Koordinierung auch auf Ar- 
beitnehmer erstreckt werden, die nach Artikel 48 
des EWG-Vertrages Freizügigkeit in der gesamten 
Gemeinschaft genießen. Bei den Brüsseler Verhand- 
lungen zeichnet sich in dieser Frage bereits eine 
Übereinstimmung der Mitgliedstaaten ab. 


Entwicklungshilfe 

428. Seitdem die Bundesregierung Entwicklungs- 
hilfe leistet, werden auch Maßnahmen des Gesund- 
heitswesens in Entwicklungsländern gefördert. Hier- 
bei wurden anfänglich hauptsächlich Arzte und 
Ärztegruppen zur Überwindung akuter Notstände 
überwiegend in afrikanische Länder entsandt, die 
hervorragende Arbeit leisteten und auch noch lei- 
sten. Auch wurden Gesundheitsstalionen und Aus- 
bildungsstätten durch Bereitstellung von Personal 
und Material gefördert. 

Es ist die Absicht der Bundesregierung, in der Ge- 
sundheitshilfe verstärkt Maßnahmen der präven- 
tiven Medizin sowie der gesundheitlichen Versor- 
gung besonders bedürftiger Regionen und Bevölke- 
rungsgruppen zu fördern. Die Erfahrungen der ver- 
gangenen Jdlire haben gezeigt, daß die Größe ge- 
förderter Gesundheitsprojekle im Verhältnis zur 
finanziellen und personellen Leistungsfähigkeit des 
betreffenden Entwicklungslandes stehen muß. Allzu 
große Projekte können das Budget und die perso- 
nellen Möglichkeiten eines Landes überforden!. 
Isolierte Projekte der Gesundheitshilfe sind des- 
halb nicht zu empfehlen. Die entwicklungspolitische 


Bedeutung von Gesundheilsprojekten liegt viel- 
mehr vor allem in der Ergänzung anderer Vorhaben 
in Form von sogenannten Verbundprojekten. 

429, Der Anteil der Gesundheitshilfe an den Ge- 
samtaufwendungen der bilateralen deutschen Tech- 
nischen Hilfe beträgt etwa 8 ®/o. Von den bisher 
insgesamt 176 Gesundheilsprojekten der Techni- 
schen Hilfe, für die bisher zusammen über 130 Mil- 
lionen DM bewilligt worden sind, konnten bisher 
129 Projekte abgeschlossen werden. Im Jahre 1969 
wurden für Projekte der Gesundheitshilfe etwa 15,5 
Millionen DM verausgabt, wobei in 47 Projekten 
140 deutsche medizinische Fachkräfte tätig waren. 
Der Schwerpunkt lag mit 13 Millionen DM ein- 
deutig in Afrika, Nahezu */3 der kirchlichen Ent- 
wicklungsprojekte gehören zum Bereich Gesund- 
heitswesen, 

Im Rahmen der Kapitalhilfe wurden im Zeitraum 
1963 bis 1969 über 80 Millionen DM an langfristigen 
Krediten bewilligt. Schwerpunkte waren hier ver- 
schiedene Staaten Süd- und Miltelamerikas sowie 
Asiens. 

Annähernd 150 deutsche Entwicklungshelfer, das 
sind etwa 15 der deutschen Fieiwilligen, arbeiten 
in Gesundheitsprojekten der Dritten Welt und hier 
vorwiegend in Afrika. 

430. Außerdem werden Maßnahmen der Bildungs- 
hilfe (z. B. durch Entsendung von Dozenten und 
Lehrkräften, Förderung von Universitäten), Maß- 
nahmen der Gesundheils- und Ernährungsberatung 
im Rahmen der sozialen Strukturhille sowie die 
Ausbildung von medizinischen Fach- und Führungs- 
kräften in der Bundesrepublik gefördert. Die Bun- 
desregierung beteiligt sich auch an Gesundheitspro- 
gramraen internationaler Institutionen wie der 
Weltgesundheitsorganisation, dem Entwicklungs- 
programm der Vereinten Nationen, dem Kinder- 
hilfsprogramm der Vereinten Nationen, dem Euro- 
päischen Entwicklungsfonds und der Weltbank. 

Angesichts der Bedeutung der Gesundheitshilfe für 
die Hebung des Gesundheitszustandes und der Lei- 
stungsfähigkeit breiter Bevölkerungsschichlen wird 
die Gesundheitshilfe mit der allgemeinen Auswei- 
tung der deutschen Entwicklungshilfe kontinuierlich 
verstärkt werden. 
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Zukunftsperspektiven 


431. Zukunflsperspekliven können im Gesundheits- 
wesen nur mit Vorbehalten gegeben werden. 
Prognosen bleiben immer ein Wagnis, einfaches 
Extrapolieren von Daten und Tendenzen genügt 
nicht. Dennoch sind sie unerläßlich, weil wir uns 
heute rechtzeitig auf die Aufgaben, Forderungen 
und die Verantwortung von morgen einzustellen 
haben. 

Wissenschaft. Technik und Medizin haben gewaltige 
zivilisatorische Fortschritte gebracht. Sie müssen 
künftig verstärkt mobilisiert werden, um diesen 
Fortschritt und viele Jahre neuer Lebenschancen zu 
sichern, die mit ihm verbundenen Risiken zu kon- 
trollieren und die gewonnenen zusätzlichen Lebens- 
jahre mit einem Leben in Gesundheit und Leistungs- 
fähigkeit zu erfüllen. 

Die Frage ist, welche Aufgaben werden in den 
nächsten Jahrzehnten an das Gesundheitswesen ge- 
stellt, welche Möglichkeiten zu ihrer Bewältigung 
werden entwickelt, welche Forschungs- und welche 
Planungsarbeiten sind notwendig. 

432. Hier müssen Perspektiven erarbeitet werden. 
Die Entwicklung der Medizin und des Gesundheits- 
wesens zu prognostizieren ist um so schwerer, als 
durch zufällige aber entscheidende Entdeckungen in 
der Medizin plötzliche Veränderungen im gesamten 
Gesundheitswesen hervorgerufen werden können, 
die eine langfristige Voraussage und darauf abge- 
slellle Planung völlig wertlos machen könnten. 

Aber: die engen Grenzen einer Prognose und einer 
Planung bringen kaum Nachteile. Der Fortschritt der 
medizinischen Wissenschaft war in den letzten Jahr- 
zehnten so groß, daß es bis heule noch nicht möglich 
war, ihn allen Menschen zukommen zu lassen. 
Allein für diesen Nachholbedarf werden ungewöhn* 
lieh hohe finanzielle Mittel erforderlich sein. 

433. In fast allen modernen Industriestaaten, auch 
in östlichen Ländern, gibt es umfangreiche Unter- 
suchungen für eine Vorausschau medizinischer Ent- 
wicklungen. In der Bundesrepublik Deutschland 
fehlt eine solche wissenschaftlich fundierte Studie. 
Sie muß erstellt werden, um eine umfassende ge- 
sundheitspolitische Planung zu ermöglichen, 


Die folgenden Angaben stützen sich in der Haupt- 
sache auf Untersuchungen in Großbritannien und 
den USA. Sie sind — mit Einschränkungen — für die 
Bundesrepublik Deutschland ebenfalls repräsentativ, 
wenn es um die Aussagen zu medizinischen Ent- 
wicklungen geht. Prognosen, die den sozialen Be- 
reich berühren, sind von Land zu Land differenziert 
und können deshalb nur als Indizien verstanden 
werden, die einen bestimmten Trend in der gesam- 
ten westlichen Well auizeigen. 

434. Die folgende Entwicklung wird für die näch- 
sten 30 Jahre vorhergesagt. 

— die präventive Medizin wird mit Prophylaxe und 
Früherkennung das gleiche Gewicht in der medi- 
zinischen Versorgung haben wie die Behandlung 
und Rehabilitation Kranker. Auch die arbeils- 
raedizinische Betreuung aller Arbeitnehmer in 
Industrie und Handwerk wird selbstverständlich. 
In Diagnostik und Therapie werden sozialmedi- 
zinische Erfordernisse weitgehend integriert sein, 
zumal die soziale Umwelt stärkere Auswirkun- 
gen auf Gesundheit und Krankheit haben wird. 
Alle diese Aufgaben geben der familien- und 
gesellschaftsbezogenen Gesundheitshilfe durch 
den Arzt für Allgemeinmedizin neuen Inhalt und 
große Verantwortung. 

— Herz- und Kreislaufkrankheiten nehmen weiter 
ZU- Die Vorbeugung wird jedoch auf einen wirk- 
sameren Stand gebracht. Automatisierte Tests 
werden Auskunft über die Herztätigkeit, den 
Kreislauf und über vermeidbare Risikofaktoren 
geben. Herzinfarkte zum Beispiel können vor 
dem Ausbruch erkannt werden. Präventive 
Dauermedikation bei Herz-Kreislauf-Gefährdeten 
wird möglich. 

— Die Nuklearmedizin erlangt große Bedeutung 
(Tumordiagnostik und Bekämpfung, Reihen- 
untersuchungen usw.). 

— Transplantationen der meisten Organe werden 
selbstverständlich, Immunreaklionen werden 
ausgeschaltet, Tiere werden als spezielle Organ- 
spender gezüchtet. Künstliche Herzen werden 
verbessert. Leistungsfähige, bioelektrisdi ge- 
steuerte Gliedmaßen und Organe erleichtern die 
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weitgehende medizinische und berufliche Reha- 
bilitation. 

— Mindestens 70 Prozent aller Krebsfälle werden 
heilbar. Neue Therapieformen werden ent- 
wickelt. Noch nicht bekannte Krebsarten treten 
auf, bis schließlich die Ursache des Krebses er- 
kannt worden ist und eventuell durch immun- 
biologische Maßnahmen völlig eingedammt wer- 
den kann. Auch die primäre Krebspravenlion * 
durch Ausschaltung kanzerogener UmweltJakto- 
ren als vorrangige Aufgabe der Gesundheils- 
sicherung führt zu einem Rückgang der Krebs- 
erkrankungen. 

— Die immunbiologische Forschung bringt Fort- 
schritte in der Diagnose und Therapie von Auto- 
aggressionskrankheilen. 

— Die antibakterielle Therapie macht weitere, er- 
hebliche Fortsdiritle. Damit können Lungenschä- 
den, die durch Bronchialinfekle entstehen, ver- 
mieden sowie Nierenkrankheiten, die auf chro- 
nische Hamweginfektionen zurückgehen, verhin- 
dert werden. 

— Schluckimpfungen gegen banalen Schnupfen und 
grippale Infektionen werden möglich. Antivirale 
Medikamente ergänzen das Repertoire an 
Schutzimpfungen. Andere Infektionskrankheiten 
treten in den Vordergrund. 

— Die medizinische Technik bringt auch üi die Arzt- 
praxis die Automation, Mehr und mehr Grup- 
penpraxen entstehen, die mit regionalen, größe- 
ren Pflegezentren Zusammenarbeiten. Zentrale, 
automatisierte Laboratorien stehen allen Ärzten, 
Zahnärzten mit zuverlässigen klinisch-chemL- 
schen und physikalischen Untersuchungsmelho- 
den zur Verfügung. 

— Teststreifenuntersuchungen werden vervoll- 
kommnet. Der Arzt hat ein Arsenal von Test- 
Streifen ln seiner Praxis für Blut- und Urinunter- 
suchungen. 

— Computer werden auf allen Gebieten der Medi- 
zin eingesetzt. 

In riesigen Datenbanken kann die Gesundheits- 
und Krankheitsgeschichte des einzelnen Bürgers 
geführt und jederzeit abgerufen w’erden. 
Computer werden aucii im öffentlichen Gesund- 
heitsdienst bei der Seuchenbekämpfung und der 
Durchführung von Hygieneprogrammen einge- 
setzt. 

Krankenhäuser können Ihre Verwallungsauf- 
gaben ohne Computer nicht mehr bewältigen 
(Speisepläne, Diätessen. Medikamentenversor- 
gung usw.). 

Intensivstationen sind ohne Computer nicht mehr 
denkbar (Überwachung Sch wer kranker usw.). 

Die EKG- Aus Wertung kann durch Computer von 
der Praxis aus abgerufen werden. 

— Die durchschnittliche Lebenserwartung würd wei- 
ter ansteigen. In 20 Jahren wird sie — nach ver- 


schiedenen Voraussagen — bei 85 Jahren liegen. 
Der biologische Allerungsprozeß ist manipulier- 
bar. Das heißt: Das Alter wird hinausgezögert. 
Der Alterungsprozeß verläuft nur noch über 
wenige Lebensjahre. Hautpflege vermittelt ju- 
gendliches Aussehen bei alten Menschen. 

— Die Psychohygiene wird zu einer großen Auf- 
gabe. 

Psychosen und Neurosen können mit speziellen 
Medikamenten behandelt werden. Andererseits 
muß den mit einem allgemeinen Massenkonsum 
von Psychopharmaka verbundenen Risiken ge- 
steuert werden. 

Neurosen werden verbreiteter, aber gesellschaft- 
lich nicht mehr diskriminierend sein. Die Freizeit 
wird große psychohygienische Probleme aufwer- 
fen. 

— Schwangerschaftsverhütung durch Immunisierung 
wird als Alternative zur oralen .Pille* möglidi 
sein. Es wird die Monats-, aber auch die Männer- 
Pille geben. 

— Die Humangenetik wird wesentliche Beiträge zu 
unseren Kenntnissen von Gesundheit und Krank- 
heit und zur Prävention von genetisch bedingten 
Krankheiten liefern. Die mögliche genetische 
Manipulation erfordert andererseits auch recht- 
zeitige, gesetzliche Normen. 

— Die Ernährung wird gesundheitsbezogener. Die 
Mensdien werden sich weniger von Brot und 
Kartoffeln, dafür mehr von Schlacht- und Mol- 
kereiprodukten. Eiern und Fisch ernähren. Nah- 
rungsmittel mit hohem Eiweißgehalt werden 
Kohlehydraten und Fett vorgezogen. Neue Ei- 
weißquellen werden erschlossen: Fi.schfarmen 
im Meer, Algengärten, aber auch veredelte Mais- 
und Reissorten. Das syntheUsdie Eiweiß wird in 
30 Jahren keine Utopie mehr .sein. 

— Die Medizin von morgen wird weit leistungs- 
fähiger sein. Ihre Errungenschaften werden je- 
doch nur dann wirklich allen zugute kommen, 
wenn die Cesellschafl bereit ist. einen weit 
höheren Teil ihres Sozialprodukts für Gesund- 
heitsvorsorge, Gesundheitsschutz und Wieder- 
herstellung der Gesundheit bereitzustellen und 
den Produktivitalseffekt der Gesundheitspflege 
zu honorieren. Der erhebliche personelle und 
Investitionsaufwand macht gesundheitsökono- 
misdie Planung und Koordinierung unerläßlich. 

435. Dies alles sind Behauptungen, unbewiesene, 
unbeweisbare Prognosen. Die Futurologie ist auch 
im Gesundheitswesen notwendig. Um gesicherte 
Perspektiven für die notwendige, langfristige Pla- 
nung entwickeln zu können, bedarf es einer ent- 
sprechenden Forschung. Das Bundesministerium für 
Jugend, Familie und Gesundheit ist dabei, solche 
Zukunflsprognosen auf verschiedenen Gebieten er- 
arbeiten zu lassen und zur Diskussion zu stellen. 


Wic^htige Maßnahmen in der 6, Legislaturperiode: 

Studie über zukünftige Medizinische Einrichtungen 
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TabeUe 1 


Wohnbevölkerung am 30. Juni 1060 nach Gemeindegrößenklassen 


Land 

Gemeinden 

insgesamt 

Davon mit , . . bis unter . _ . Einwohnern 

unter 

1000 

lOOöbis 

2000 

2000 bis 
5000 

5000 bis 
20 000 

20 000 bis 

loooao 

100 000 
und mehr 


Zahl der Cemelnden 





Bundesgebiet * * 

23 629 

15 930 

3 713 

2 376 

1 289 

262 

59 

in n/^ - 

JOO 

67,4 

15.7 

10,0 

5.5 

],} 

0.2 


Wohnbevölkerung tn 1000 





Baden- Württemberg - . * * , 

8 822 

915 

l 048 

1 667 

2019 

1 684 

1 49t 

Bayern 

10 490 

2 188 

1 387 

1 460 

t 978 

1 241 

2 237 

Berlin (West) 

2 135 

— 

— 

— 

— 


2 135 

Bremeu . * , . , * 

755 

— 

— 

— 

— 

— 

755 

I lamburg . 

1 819 

— 

— 

— 


— 

I B19 

Hessen - 

5 379 

770 

609 

845 

1 146 

616 

1 393 

Niedersachsen 

7 067 

1 203 

827 

1 079 

1 587 

! 021 

1 351 

NordrheLn-Westfalen 

17 039 

399 

511 

l 169 

3 324 

4 395 

7 242 

Rhein land'Pf alz . . , - 

3 660 

765 

460 

555 

682 

640 

558 

Saarland 

1 129 

76 

114 

229 

344 

235 

132 

Schteswig*Holstein 

2 547 

410 

214 

269 

620 

522 

512 

Bundesgebiet 

60 842 

6 726 

5 169 

7 272 

11 699 

10 353 

19 623 

in o/^ 

WO 

n.o 

8.5 

tl.9 

i9.2 

J7.0 

32,3 


Quelle: Statistisches BuDdesaml 
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Tabelle 2 


Anteil der Altersgruppen an der Bevölkerung in Prozent 


Alter von ... bis unter . . Jahren 


Reichsgebiet *) 



Bundesgebiet 


1910 

1 I92S 1 

19.39 

1939 *) 

1 1930*)*) 1 

1961 1 

1968 

unter 6 

14.8 

Männlich 

12,0 

10,5 

10,5 

8,9 

10.3 

10,7 

6 bis 15 

20,1 

14,9 

13,8 

14,1 

16,6 

13,4 

14,4 

15 bis 45 

46,0 

48,5 

48.5 

48,8 

42,0 

42,1 

43,9 

45 bis 65 

14,7 

19,2 

19,8 

19,5 

23,6 

24,7 

20,5 

65 und mehr 

4,4 

5,3 

7.3 

7.0 

9.0 

9,5 

10,4 

unter 6 

14.2 

Weiblich 

10.9 

9,6 

9.8 

7,4 

8.9 

9,3 

6 bis 15 

19,4 

13,7 

12,8 

13,2 

14,0 

11,5 

12.3 

15 bis 45 

45,1 

50,0 

47.1 

47,7 

43,6 

39,6 

38,1 

45 bis 65 , . . . 

15,8 

19,2 

22,3 

21,7 

25,3 

27,8 

25,3 

65 und mehr 

5.5 

6.2 

8,2 

7.6 

9.7 

12.6 

15,0 

unter 6 

14,5 

Insgesamt 

n.4 

10,0 

10,2 

8.1 

9,4 

10,0 

6 bis 15 

19,7 

14.3 

13,3 

13,7 

15,2 

12,3 

13,3 

15 bis 45 

45,5 

49,3 

47,9 

48,3 

42,9 

40,8 

41,0 

45 bis 65 

15,3 

19.2 

21,1 

20,6 

24,5 

26.3 

23,0 

65 und mehr 

5.0 

5.8 

7,8 

7,3 

9.4 

11.3 

12,8 


‘J jeweiliger Gebielssland, 1939 in den Grenzen vom 31. Dezember 1937 
*) Saarland Stand 14. November 1951 

ohne Berlin Quelle: SlalisUsches Bundesamt 
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Tabelle 3 


Bevölkerung nadi großen Altersgruppen 



Anzahl in 1000 

Alter von . . . 
bis unter 
. . . Jahren 

Bundes- 

republik 

Deutsch- 

land 

Frank- 

reich 

England 

und 

Wales 

Italien 

Schweden 

Vereinigte 

Staaten 

von 

Amerika 

Japan 


1967 

1966 ») 

1968*) 

1966») 

1967 M 

1967 *) 

1966*) 




Männlich 




unter 15 .... 

7 108 

6 368 

5 828 

6 623 

850 

30 537 

12 492 

15 bis 45 .... 

12410 

10 648 

9 684 

ll 726 

1 620 

39 966 

25 292 

45 bis 65 

5 967 

4 981 

5 789 

5 487 

l 005 

19 341 

8012 

65 und mehr , . 

2 933 

2 303 

2 329 

2 279 

487 

8 101 

2 830 

zusammen . . . 

28 418 

24 300 

23 630 

26 115 

3 942 

97 945 

48 628 




Weiblich 




unter 15 

6 770 

6 135 

5 540 

6 373 

805 

29 449 

12 029 

15 bis 45 .... 

12 079 

10 023 

9413 

n 716 

1 554 

40 176 

25 635 

45 bis 65 .... 

8 030 

5 399 

6 203 

5 976 

l 018 

20 855 

9 177 

65 und mehr . . 

4 651 

3 795 

3 807 

3 147 

574 

10 695 

3 588 

zusammen . . . 

1 31 530 

25 350 

24 963 

27 212 

3 951 

101 173 

50 429 




Insgesamt 




unter 15 .... 

13 878 

12 501 

11 368 

12 996 

l 655 

59 986 

24 522 

15 bis 45 .... 

24 489 

20 670 

19 097 

23 442 

3 174 

80 142 

50 927 

45 bis 65 .... 

13 997 

10 381 

ll 992 

11 463 

2 023 

40 194 

17 189 

65 und mehr . . 

7 584 

6 098 

6 136 

5 426 

1 041 

18 797 

6418 

insgesamt , . . 

59 948 

49 650 

48 593 

53 327 

7 893 

199 118 

99 056 


31. Dezember 
*) 30. Juni 
*) 1. Oktober 
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in ausgewählten Staaten 


Ul"'« 

Bundes- 

republik 

Deutschland 

Frankreich 

England 

und 

Wales 

Italien 

Schweden 

Vereinigte 
Staaten von 
Amerika 

Japan 

1967 

1966 

1968 

1966 

1967 

1967 

1966 




Männlich 




25.0 

26,2 

24.7 

25,4 

21.5 

3;.2 

25,7 

43 J 

43,8 

41.0 

44,9 

41,1 

40,8 

52,0 

21.0 

20,5 

24.5 

21,0 

25,5 

19.7 

/6,5 

JO /3 

9.5 

9.8 

6,7 

11,9 

8.3 

5,Ö 

100,0 

100,0 

100.0 

100.0 

100,0 

100,0 

100,0 




Wetblidi 




2 J.S 

24.2 

22,2 

23.4 

20.4 

29.1 

23.9 

3 S ,3 

39,5 

37,7 

43.1 

39,3 

39.7 

50.8 1 

25,5 

213 

24.8 

21.9 

25.8 

20,6 

18.2 \ 

14 J 

15,0 

15,3 

n .6 

14.5 

10,6 

7,1 

lOOß 

100,0 

100,0 

WO.O 

100.0 

100,0 

100,0 




Insgesamt 




23,2 

25.2 

23,4 

24.3 

21.0 

30,1 

24,8 

40.8 

41.6 

39.3 

44,0 

40.2 

30.4 

51.4 

23,3 

20,9 

24,7 

21.5 

25,6 

20,2 

17.3 

12,7 

12.3 

12.6 

10/2 

13.2 

9,4 

6.5 

! 00,0 

100,0 

100,0 

JOÖ.Ö 

100.0 

100,0 

WO.O 


Quelle: Das Gesundheitswesen der Bundesrepublik Deutschland. Band 4, Ausgabe 1970 
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Tabelle 4 


Durchsdinltllidie Lebenserwartung in Jahren 


Allersjdhr 


Männliche Personen 



Weibliche Personen 


Sterbetafel 

1871/80 

1910/11 1 

1949/51 1 

1960/62 1 1966/6Ö 

1871/80 1 

1910/11 

1 1949/51 1 

1960/62 1 

1966 '68 

0 

35,58 

47,41 

64,56 

66,86 

67,55 

38,45 

50,68 

68,48 

72,39 

73,58 

5 

49,39 

56,21 

64,47 

64,68 

64,64 

51,01 

58,10 

67.61 

69,78 

70,33 

10 

46,51 

52,08 

59,76 

59,88 

59,84 

48,18 

53,99 

62,84 

64,93 

65,47 

15 

42,38 

47,60 

54,98 

55,02 

54,98 

44,15 

49,58 

57,99 

60,02 

60,56 

20 

38,45 

43,43 

50,34 

50,34 

50,32 

40,19 

43,35 

53,24 

55,17 

55,71 

25 

34,96 

39,39 

45,83 

45,78 

45,71 

36,53 

41,28 

48.55 

50,33 

50,87 

30 

31,41 

35,29 

41,32 

41,14 

41,04 

33,07 

37,30 

43,89 

45,53 

46,04 

35 

27,88 

31,18 

36,80 

36,50 

36,37 

29,68 

33,32 

39,26 

40,78 

41,24 

40 

24,46 

27,18 

32,32 

31,91 

31,79 

26,32 

29,38 

34,67 

36,09 

36.52 

45 

21,16 

23,35 

27,93 

27,41 

27,30 

22,84 

25,39 

30,14 

31,48 

31,90 

50 

17,98 

19,71 

23,75 

23,10 

23,01 

19,29 

21,45 

25,75 

27,00 

27,41 

55 

14,96 

16,30 

19,85^ 

19,08 

18,96 

15,88 

17,68 

21,50 

22,65 

23.06 

60 

12,11 

13,18 

16,20 

15,49 

15,29 

12,71 

14,17 

17,46 

18,48 

18,88 

65 

9,55 

10,38 

12,84 

12,36 

12,10 

9,96 

11,03 

13,72 

14,60 

14,98 

70 

7,34 

7,90 

9,84 

9,60 

9,45 

7,60 

8,35 

10,42 

11,12 

11,46 

75 

5,51 

5,84 

7,28 

7,20 

7,19 

5,66 

6,19 

7,68 

8,16 

8,45 

80 

4,10 

4,25 

5.24 

5,24 

5,28 

4,22 

4,52 

5,57 

5,85 

6,05 

85 

3,06 

3,13 

3,72 

3,78 

3,84 

3,14 

3,36 

4,02 

4.17 

4,33 

90 

2,34 

2,30 

2,66 

2,69 

2,77 

2,37 

2,49 

2,89 

3,03 

3,16 


Quelle: Statistisches Bundesamt 
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Tabelle B 


Tierärzte nach Ikrer Berufsausübung 


Jahr 

insgesamt 

und zwar 

weibJidt 

in freier Praxis 

im üffentiiehen Dienst 
und in der Verwaltung 

Anzahl 

in Vi 

Anzahl | 

in 

Anzahl 

in 

1963 

7 823 

228 

2,9 

4 919 

62,9 

2 904 

37,1 

1964 

7 938 

265 

3,3 

4 879 


3 059 

38,5 

1965 

8 083 

291 

3ß 

4813 

59.5 

3 270 

40.5 

1966 

8 140 

312 

3,8 

4 874 

59.9 

3 266 

40 J 

1967 

8 320 

35 t 

4,2 

4 903 

SS, 9 

3 41? 

41 ,) 

1968 

8 404 

415 

4,9 

4 954 

SB, 9 

3 450 

411 

1969 

8 494 

441 

5,2 

4 972 

5B,5 

3 350 

39,4 


') HfluptamtUdi tätige Tierär7te im Sdilatiithofdienst» in der Fleischuniersudbung außerhalb der Sdilachtliöfe, in 
Veterinäruntersudiungs- und Tiergesundh-eitsämtern, Im Hodisctiuldien&l, bei der Bundeswehr und in der Industrie. 

Quelle: Statistisches Bundesamt 




TabeUe 6 


Im Gesundheitswesen tätige Personen 
nadi Landern und Berufen 


1 

1 Beruf 

Bundesgebiet 

Schleswig- 

Holstein 

Hamburg 

Nieder- 

sachsen 


1968 


1969 



Ärzte 

90 882 

93 934 

3516 

4 205 

9 163 

Medizinalassistenten • ^ . 

9 643 

9 476 

379 

406 

805 

Zahnärzte 

,31 227 

31 220 

1 350 

1 418 

3 310 

Apotheker in Apotheken 

19 669 

20 151 

707 

968 

2 048 

Kandidaten der Pharmazie 

2014 

2 195 

64 

81 

178 

Vorgeprüfte Apothekeranwarter *) . « . . 

4 698 

3 860 

97 

117 

387 

Apothekerpraktikanten 

5 442 

6 844 

282 

205 

734 

Heilpraktiker 

2 686 

2 669 

100 

68 

292 

Staatlich anerkannte Dentisten *) 

186 

144 

21 

— 

12 

Sonstige Zahnbehandler 

127*1 

86*' 

3 

8 

19 

Krankenpflegepersonen 

178 9661-1 

187 971"' 

8 420 

7 432 

19 502 

Krankenschwestern bzw. -pfleger . , . . 

116 3671-1 

118613"' 

4 438 

5 155 

n 465 

darunter tätig 

als Gemeindeschwestern bzw, 

-bruder 

11 139 

10 642 

424 

100 

l 109 

in der Geisteskrankenpflege 

10 550*» 1-1 

11 745"' 

602 

386 

1 239 

Kinderkrankenschwestem 

15 204 w 

15 880") 

421 

720 

1 446 

Krankenpflegehelier 

14 0081" 

16 975"' 

l 020 

561 

2 183 

Sonstige Pflegekräfte ohne staallidke 
Prüfung 

33 387") 

36 503"! 

2 541 

996 

4 408 

darunter 

in der Geisteskrankenpflege tätig . . 

6 520"' 

6 673"' 

531 

169 

788 

Krankenpflegepersonen in Ausbildung , , 

42 144 

45 403 

l 354 

l 630 

5 166 

Krankenschwestern bzw, -pfleger 

29 290 

32 160 

843 

I 158 

3 607 

Kinderkrankenschwestem 

8515 

8 955 

304 

410 

873 

Krankenpflegehelfer 

4 339 

4 288 

207 

62 

686 

Hebammen 

7 481 

7 182 

260 

148 

831 

darunter 

freiberuflich tätig 

4 649 

4 478 

189 

17 

523 

Hebammenschülerinnen 

670 

688 

16 

30 

91 

Wochenpllegennnen 

769 

805") 

15 

18 

111 

Krankengymnasten 

5 551 ^) 

5 696") 

261 

330 

514 

Beschäftigungstlierapeuten 

786^» 

878") 

22 

149 

66 

Masseure 

7 898 

7916 

265 

494 

650 

Masseure und medizinische Bademeister 

4 503 

4 825 

149 

82 

355 

Medizinische Bademeister*) 

662 

696«) 

28 

23 

67 

Medizinisch-technische Assistenten .... 

16 271 

17 167") 

754 

1 053 

l 426 

Diälassislenten *| 

2 076»*' 

2 158") 

94 

73 

202 

Gesundheilsaufseher 

780 

795 

27 

22 

118 

Desinfektoren *) 

2 156 

2 134 

67 

79 

204 

Sozialarbeiter 

1 8 255 

8 276 

277 

391 

693 

Apothekenhelfer, Laboranten 

1 22 825 

23 584 

786 

747 

2 852 

Sonstige im Gesundheitswesen tätige 
Personen*) 

21 248H 

24 013"! 

492 

1 458 

l 596 

darunter 

im med. -technischen Dienst •) 

8 216«) 

9 098*' 

206 

469 

874 

Pharmazeut. -techn. Assistenten 

534 

1 623 

123 

148 

164 


*) Apotheker zwlsdien Stdalsexamen und Approbation ') mit Bcsdiäfligurvgsgenehmigung 

•) nach § 123 der RVO nach § 19 des Zahnheilkundcgesclzes zur Ausübung der Zahnhcilkunde berechtigt 

■) soweit nicht vorherige Position einschließlich Diätkuchenleller und Ernährungsberaler 

’) Fürsorger, Wohltahrlspfleger. Gesundheltspflcger, soweit sie in Einrichtungen des Gesundheitswesens oder für das 
Gesundheitsamt tätig sind. *) z. B. Logopäden, Orthoplisten, Audiomelrislen 
einschließlich der med -techn. Gehilfen 

*) die Bundessumme ist unvollständig, da von einigen Landern die entsprechenden Angaben fehlen 
t>) in Bremen nur ln Krankenhäusern Tätige 
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Deutscher Bundestag — 6> Wahlperiode 


Drucksache VI/1667 


am 31. Dezember 1969 


Bremen 


Nordrhein- 

Westfalen 

Hessen 

Rheinland- 

Pfalz 

Baden- 

Würltem- 

berq 

Bayern 

Saarland 


1969 


Berlin 

(West) 


1 290 

24 393 

9 002 

4 677 

14 120 

16 489 

1 616 

5 463 

96 

2 468 

861 

706 

1 378 

1 485 

183 

709 

426 

7 458 

3 041 

l 501 

4911 

5 851 

401 

1 553 

280 

5 325 

1 749 

1 067 

3 053 

3 389 

294 

l 271 

27 

610 

187 

111 

427 

307 

33 

170 

35 

1 281 

361 

211 

633 

300 

48 

390 

91 

2 075 

723 

374 

1 025 

993 

112 

230 

45 

669 

273 

122 

511 

479 

29 

81 

2 

37 

12 

4 

11 

34 

9 

2 

— 

26 


13 



2 

15 

2 945*»! 

48 763 

16 829 

9 348 

28 739 

28 581 

3 340 

14 072 

1 gu«»! 

29 832 

10 829 

6 362 

19517 

18 629 

2 305 

8 167 


60 

2 298 

1 158 

967 

2 809 

1 361 

185 

171 

247'»! 

3 150 

955 

648 

1 368 

2 270 

313 

567 

327^1 

3 695 

1 145 

646 

3 299 

2 676 

321 

1 184 

\ 97 ^^ 

4 873 

2 131 

563 

1 810 

2 041 

337 

1 259 

507*»' 

10 363 

2 724 

1 777 

4 113 

5 235 

377 

3 462 

134 *»1 

2 100 

415 

275 

896 

720 

59 

586 

678 

14 072 

3 920 

2 642 

5 992 

6917 

1 194 

l 838 

453 

9 750 

2 940 

1 847 

4 128 

5 226 

914 

1 294 

213 

2 867 

579 

536 

1 267 

1 238 

280 

388 

12 

1 455 

401 

259 

597 

453 

— 

156 

66 

1 762 

670 

585 

l 260 

1 309 

153 

138 

17 

950 

420 

421 

791 

1 028 

114 

8 

— 

191 

26 

28 

156 

105 

8 

37 

16^1 

230 

51 

23 

288 

43 

6 

4 

57 »*1 

902 

571 

153 

1 335 

982 

54 

537 

3 bl 

191 

65 

12 

168 

117 

10 

75 

112 

1 729 

922 

442 

1 502 

1 118 

86 

596 

31 

1 395 

450 

216 

801 

1 032 

76 

238 

9 

199 

76 

47 

229 


12 

6 

170^ 

4 738 

1 603 

605 

2 765 

2 088 

309 

1 656 

12 ^) 

582 

198 

98 

391 

356 

32 

120 

26 

171 

51 

44 

79 

170 

22 

65 

28 

726 

122 

124 

340 

304 

21 

119 

196 

2 933 

443 

342 

1 232 

1 034 

100 

635 

330 

5 595 

2413 

1 524 

3 627 

4 090 

701 

919 

62^1 

3 873 

2 968 

880 

8019 

3 380 

395 

890 


2 729 

772 

516 

2 352 

867 

198 

115 

31 

418 

109 

70 

133 

284 

4 

139 


Quelle: StalisUsdies Bundesamt 
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Tabelle 7 


Erkrankungen an aktiver Tuberkulose 1969 nach Form und Art 



Tuberkulose 





der Atmungsorgane 




Alter von 
. . . bis unter 
. . - Jahren 

aller Formen 
(I a bis I d) 

anstedtungsfähig 

(offen) 

(1 a, Ib) 

niditajisledcungsfähig 

(geschlossen) 

(I c) 

anderer urgane 
(exlrapuJmonal) 

(I d) 



munlldi 

wf^ibhdi 

zu- 

saminea 

märmUdi 

weJbÜth 

zu- 

männlidi 

weJblidi 

ZU' 

SdniEDfiEl 


weiblich 






Bestand am Jahresende 











Anzahl 







unter 1 

88 

49 

39 

2 

t 

1 

79 

46 

33 

7 

2 

5 

1 bis 5 

3 292 

1 674 

1 618 

71 

32 

39 

2 989 

1 533 

1 456 

232 

109 

123 

5 bis 10 

6 996 

3 749 

3 247 

166 

73 

93 

6 279 

3413 

2 866 

551 

263 

288 

10 bis 15 

5 050 

2 538 

2512 

291 

122 

169 

3 979 

2 048 

l 931 

780 

368 

412 

15 bis 20 

8 19? 

4 184 

4 013 

1 394 

770 

624 

5 508 

2 796 

2712 

1 295 

613 

677 

20 bis 25 

11 941 

6 900 

5 041 

2 064 

1 326 

738 

8 101 

4 748 

3 353 

1 776 

826 

950 

25 bis 30 

13 383 

7 729 

5 654 

2 596 

1 758 

838 

8 246 

4 776 

3 470 

2 541 

1 195 

1 346 

30 bis 35 

14 466 

8 689 

5 777 

3 071 

2 223 

848 

8 484 

5 150 

3 334 

2 911 

1 316 

1 595 

35 bis 40 

15 000 

9416 

5 584 

3 629 

2 720 

909 

8 318 

5 206 

3 112 

3 053 

1 490 

1 563 

40 bis 45 

16 668 

10 670 

5 998 

3 972 

3 008 

964 

9 191 

5 920 

3 271 

3 505 

1 742 

1 763 

45 bis 50 

16 566 

10 599 

5 967 

4 084 

3 093 

991 

9 211 

5 863 

3 348 

3 271 

1 643 

1 628 

50 bis 55 

13 631 

8 987 

4 644 

3715 

2 841 

874 

7 543 

5 035 

2 508 

2 373 

1 in 

1 262 

55 bis 60 

18 987 

13 483 

5 504 

5 344 

4 372 

972 

10 850 

7 826 

3 024 

2 793 

1 285 

1 508 

60 bis 65 

19 926 

14 713 

5 213 

5 868 

4 869 

999 

U 532 

8 674 

2 858 

2 526 

1 170 

1 356 

65 bis 70 

16 189 

11 606 

4 583 

4 957 

4 018 

939 

9 316 

6 774 

2 542 

1 916 

814 

1 102 

70 bis 75 

10 353 

6 652 

3 701 

3 154 

2310 

844 

5 838 

3 852 

l 986 

1 361 

490 

871 

75 bis 80 

80 und 

5 856 

3 409 

2 447 

1 837 

1 224 

613 

3 270 

1 939 

1 331 

749 

246 

503 

mehr 

3 388 

1 843 

I 545 

1 095 

663 

432 

1 850 

1 013 

837 

443 

167 

276 

insgesamt | 

199 977 

126 890 

73 087 

47 310 

35 423 

11 88? 

120 584 

76 612 

43 972 

32 083 

14 855 

17 228 




Auf 100 000 Einwohner gleichen Alters und Geschlecfals M 




unter 1 

9.3 

(10,1) 

(8,4) 

(0,2) 

(0,2) 

(0,2) 

8.3 

(9,4) 

(7,0 

0,7 

(0,4) 

(1.1) 

1 bis 5 

81,0 

80,5 

81,6 

1,7 

(1,5) 

(2.0) 

73.6 

73,7 

73,5 

5,7 

5,2 

6,2 

5 bis 10 

143.4 

150,1 

136,4 

3,4 

2,9 

3,9 

128,7 

136,7 

120,4 

11,3 

10,5 

12,1 

10 bis 15 

120,7 

118,4 

123,2 

7,0 

5,7 

8,3 

95,1 

95,5 

94,7 

18,6 

17,2 

26,2 

15 bis 20 

205,6 

205,0 

206,3 

35,0 

37,7 

32,1 

138,2 

137.0 

139,4 

32.5 

30,3 

34,8 

20 bis 25 

325,9 

367.7 

282,0 

56,3 

70,7 

41,3 

221,1 

253,0 

187.6 

48,5 

44,0 

53.1 

25 bis 30 

280,6 

310,1 

248,4 

54,4 

70,5 

36,8 

172,9 

191,6 

152,5 

53,3 

47,9 

59.1 

30 bis 35 

312,5 

360.7 

260,2 

66,3 

92.3 

38,2 

183,3 

213,8 

150,2 

62,9 

54,6 

71,8 

35 bis 40 

395,3 

479,0 

305,3 

95,6 

138,4 

49,7 

219,2 

264,8 

170,1 

80,4 

75,8 

85,4 

40 bis 45 

431,1 

583,7 

294,3 

102,7 

164,5 

47,3 

237,7 

323,8 

160,5 

90,7 

95,3 

86.5 

45 bis 50 

440,5 

669,3 

274,1 

108,6 

195,3 

45.5 

244,9 

370,3 

153,3 

87,0 

103,8 

74,8 

50 bis 55 

519,3 

820,0 

303,7 

141,5 

259,2 

57,2 

287,3 

459,4 

164,0 

90,4 

101,4 

82,5 

55 bis 60 

492,0 

825,7 

247,3 

138.5 

267,7 

43,7 

281,2 

479,3 

135,8 

72,4 

78,7 

67,7 

60 bis 65 

540,6 

924,0 

249,0 

159,2 

305,8 

47,7 

312,9 

544,7 

136,5 

68,5 

73,5 

64,8 

65 bis 70 

525,5 

887,5 

258,5 

160,9 

307,3 

53,0 

302,4 

518,0 

143,4 

62,2 

62,2 

62,2 

70 bis 75 

473,7 

824,0 

268,6 

144,3 

286,1 

61,2 

267,1 

477,1 

144,1 

62,3 

60,7 

63,2 

75 bis 80 

80 und 

419.9 

697,7 

270,1 

131,7 

250,5 

67,7 

234.5 

396,8 

146,9 

537 

50,3 

55,5 

mehr 

310,9 

476,5 

219,8 

100.5 

171.4 

61,5 

169.8 

261,9 

119,1 

40,7 

43,2 

39,3 

insgesamt 

330.7 

441,9 

230,2 

78,2 

123,4 

37,4 

199,4 

266,8 

138,5 

53,1 

51,7 

54,3 


*) vorläufiges Ergebnis. Ziffern, denen weniger als 50 Fälle zugrunde liegen, sind eingeklammert, da sie infolge zu großer Zu- 
fallsschwankungen keinen sicheren statistischen Aussagewert besitzen. 

*) Bundesgebiet ohne Hessen 
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Deutscher Bundestag — 6. Wahlperiode 


Dnidtsache VI/1667 


der Tuberkulose sowie nadi Altersgruppen 


Alter von 
. . . bis unter 
. . . Jahren 

Tuberkulose 

aller Formen 
{I a bis I d) 

an 

der Atmui 

stedcungsfähig 

(offen) 

I a, I b) 

[igsorgane 

nidiiansteckungsfähig 

(geschlossen) 

(Ic) 

anderer Organe 
(extrapulmonal) 

(I d) 


mÄnnlidi 

weiibljdi 

ÜU- 

sammeb 

itiäimlidi 

wolbUch 

SM- 

naiTimen 

mitinlidi 

welbäld], 

ZÜ- 

samojoEi 

müjialldb 

weiblich 






Zugänge') 












Anzahl 







unter 1 

74 

37 

37 

2 

1 

1 

66 

32 

34 

6 

4 

2 

1 bis 5 

I 253 

663 

590 

11 

6 

5 

1 17? 

624 

553 

65 

33 

32 

5 bis 10 

2 238 

1 190 

1 048 

34 

15 

19 

2 060 

1 103 

957 

144 

72 

72 

10 bis 15 

1 431 

779 

652 

82 

35 

47 

1 192 

664 

528 

157 

80 

77 

15 bis 20 

2 801 

1 473 

1 328 

666 

368 

298 

1 858 

981 

87? 

277 

124 

153 

20 bis 25 

3 314 

1 882 

1 432 

873 

524 

349 

2 048 

1 186 

862 

393 

172 

221 

25 bis 30 

3 373 

2 008 

1 365 

951 

653 

298 

1 857 

1 086 

771 

565 

269 

296 

30 bis 35 

3 574 

2 226 

l 348 

1 047 

744 

303 

1 910 

1 186 

724 

617 

296 

321 

35 bis 40 

3 213 

2 086 

l 132 

394 

753 

241 

1 6)7 

1 029 

588 

607 

304 

303 

40 bis 45 

3 433 

2 251 

1 182 

1 013 

789 

224 

1 767 

1 146 

621 

653 

316 

337 

45 bis 50 

3 289 

2 096 

1 193 

952 

729 

223 

1 732 

1 088 

644 

605 

279 

326 

50 bis 55 

2 460 

l 609 

851 

761 

582 

179 

1 323 

869 

454 

376 

158 

218 

55 bis 60 

3 657 

2 545 

1 112 

1 131 

905 

226 

2 021 

1 426 

595 

505 

214 

291 

60 bis 65 

3 815 

2 761 

l 054 

1 316 

1 073 

243 

2 026 

1 467 

559 

473 

221 

252 

65 bis 70 

3 106 

2 121 

985 

1 199 

918 

281 

1 539 

1 069 

470 

368 

134 

234 

70 bis 75 

2211 

1 349 

862 

867 

586 

281 

1 051 

671 

380 

293 

92 

201 

75 bis 80 

1 274 

685 

589 

511 

301 

210 

557 

317 

240 

206 

67 

139 

80 und 













mehr 

726 

381 

345 

337 

197 

140 

260 

133 

127 

129 

51 

78 

insgesamt 

45 247 

28 142 

17 105 

12 747 

9 179 

3 568 

26 061 

16 077 

9 984 

6 439 

2 886 

3 553 j 




Auf 100 000 Einwohner gleichen Alters und Geschledits g 




unter 1 

8,3 

(3-1) 

(8,5) 

(0.2) 

(0.2) 

(0,2) 

7,4 

(7.0) 

(7.9) 

(0,7) 

(0.9) 

(0.5) 

1 bis 5 

33,6 

34,7 

32,4 

(0.3) 

(0,3) 

(0,3) 

31,5 

32,6 

30,4 

1.7 

(1.7) 

(bö) 

5 bis 10 

50,9 

52.9 

48,9 

(0,8) 

(0,7) 

(0,9) 

46,9 

49,0 

44,6 

3,3 

3,2 

3.4 

10 bis 15 1 

37,9 

40.2 

35,4 

2,2 

(1,0) 

2.5 

31.5 

34,3 

28,6 

4,2 

4,1 

4.2 

15 bis 20 

77.4 

79,5 

75,2 

18,4 

19,9 

16,9 

51,3 

52,9 

49.7 

7.7 

6,7 

8.7 

20 bis 25 

99,6 

110,4 

88,2 

26,2 

30,8 

21,5 

61,5 

69,6 

53,1 

11.8 

10,1 

13,6 

25 bis 30 

76,8 

87,5 

65,0 

21,6 

28,5 

14,2 

42.3 

47,3 

36.7 

12,9 

11,7 

14,1 

30 bis 35 

87,6 

105,0 

68,7 

25,7 

35,1 

15,5 

46,8 

55,9 

36.9 

15,1 

14,0 

16,4 

35 bis 40 

92,0 

115,4 

66.9 

28,4 

41,7 

14.2 

46,2 

56,9 

34,7 

17,3 

16,8 

17.9 

40 bis 45 

98,8 

140,0 

63,3 

29,1 

49,1 

12.0 

50,8 

71,3 

33,2 

18,8 

19,6 

18,0 

45 bis 50 

100,3 

152,1 

62,7 

29,0 

52,9 

n.7 

52,8 

79,0 

33,9 

18,5 

20,3 

17,1 

50 bis 55 

96,0 

150.3 

57.0 

29,7 

54,4 

12,0 

51,6 

81,2 

30,4 

14,7 

14,8 

14,6 

55 bis 60 

103,4 

169.7 

34,6 

32,0 

60,3 

11,1 

57,1 

95.1 

29,2 

14,3 

14,3 

14,3 

60 bis 65 

114,3 

190,4 

55,9 

39.4 

74,0 

12.9 

60,7 

101,1 

29,6 

14.2 

15,2 

13,4 

65 bis 70 

111,7 

180,6 

61,3 

43,1 

78,2 

17,5 

55,4 

91,0 

29,3 

13,2 

11,4 

14,6 

70 bis 75 

112,8 

187,4 

69,5 

44,2 

81,4 

22,7 

53,6 

93,2 

30,6 

14,9 

12,8 

16,2 

75 bis 80 

101.3 

154,4 

72.4 

40,6 

67,8 

25,8 

44,3 

71,4 

29,5 

16,4 

15,1 

17,1 

80 und 













mehr 

74,0 

108,8 

54.7 

34,3 

56,3 

22,2 

26,5 

38.0 

20,1 

13,1 

14.6 

12,4 

insgesamt 

82,4 

108,1 

59,3 

23,2 

35,3 

12,4 

47,5 

61,8 

34,6 

11.7 

11,1 

12,3 


Quelle: SlatisLlsdies Bundesamt 
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Tabelle 8 


Erkrankungen an Infektionskrankheiten 


Land 

Jahr 

Tuberkulose 
aller Formen 

Typhus 

(abdominalis^ 

Paiatyphus 

Ruhr 



1 

Anzuht 1 

au( 

LOO DÖO 
EiU' 
woliiier 

Anzahl 

nüT 

iDa m 
mn- 
wohner 

Ani^ahl 

auf 

IDO 00(1 
Ein 

wohner 

Anzahl 

all] 

IDD DDQ 
Ein 

■wohner 

Bundesrepublik 

1956*) 

92 167 

177,2 

2 210 

4,2 

3 169 

6,0 

3 210 

6,1 

Deutschland 

1957 

87 719 

163,3 

2 141 

4,0 

2 926 

5,4 

3 530 

6.6 


1958 

84 744 

155.8 

! 762 

3,2 

2 167 

4,0 

2 580 

4.7 


1959 

77 926 

141,7 

1 864 

3,4 

2 792 

5,1 

5 461 

9,9 


1960 

70 325 

126,5 

1 548 

2,8 

2 406 

4,3 

3 251 

5,8 


1961 

65 040 

115,8 

I 355 

2.4 

2 263 

4,0 

2 805 

5.0 


1962 

58 968 

103,6 

1 157 

2.0 

994 

1,7 

t 681 

3.0 


10ö3 

57 305 

99,5 

1 112 

1.9 

l 147 

2,0 

1 930 

3.4 


1964 

55 204 

94,7 

997 

1.7 

1 095 

1.9 

4 291 

7.4 


1965 

55 010 

93,2 

744 

1.3 

640 

M 

I 408 

2.4 


1966 

60 019 

100,6 

t 015 

t,? 

739 

1,2 

1 142 

1,9 


1967 

54 671 

91,3 

636 

1.1 

938 

1.6 

t 070 

i.a 

England und Wales 

1956 

35 504 

79.5 

136 

0.3 

440 

1,0 

48 989 

109,7 


1957 

32 6G9 

72.7 

125 

0,3 

310 

0,7 

28 910 

64,4 


195Ö 

29 838 

66,1 

147 

0.3 

200 

0*4 

38 107 

84,5 


1959 

27 100 

59.7 

123 

0.3 

379 

0,8 

35 626 

78,5 


I960 

23 605 

51.6 

90 

0,2 

241 

0.5 

43 285 

94,6 


1961 

21 747 

47.1 

97 

0.2 

254 

0.6 

20 418 

44,2 


1962 

20 519 

44,0 

130 

0,3 

126 

0.3 

30 924 

66.1 


1963 

18 937 

40.3 

247 

0.5 

342 

0.7 

31 759 

67.5 


1964 

17 599 

37,1 

124 

0,3 

229 

0.5 

20 204 

42,6 


1965 

le 103 

33,7 

138 

0,3 

1 832 

1,7 

26 183 

54,8 


1966 

14 601 

30,4 

118 

0.2 

136 

0.3 

21 567 

44,9 


1967 

13 207 

27,3 

139 

0.3 

95 

0,2 

22 048 

45,6 

Frankreidi 

1956 

49 133 

112,6 


3 678 

8,4 


131 

0.3 


1957 

43 894 

99,6 


3 167 

7.2 





1958 

43 233 

97,0 


2 391 

5.4 


80 

0.2 


1959 


* 


2 067 

4,6 


90 

0.2 


1960 

38 108 

83,7 


2 263 

5,0 


98 

0.2 


1961 

34 606 

75,3 


2 102 

4.6 


47 

0.1 


1962 

31 022 

66,0 


1 590 

3.4 


63 

0.1 


1963 

31 858 

66,6 


1 768 

3.7 





1964 


. 


2 246 

4.6 


80 

0,2 


1965 


, 


1 602 

3,3 





1966 


. 


2 074 

4,2 


63 

0,1 


196? 

23 694 

47,3 


l 546 

34 


63 

0,1 


ohne Bestand 
ohne Saarland 


184 



1956 bis 1967 


Sdiarlach 

Diphtherie 

Meningokokken- ' 
Infektionen 

1 

i Poliomyelitis 
(übertragbare 
Kinderlähmung) 

Keuchhusten 

Hepatitis 

infectiosa 

(übertragbare 

Gelbsucht) 

Anzahl 

auf 

100 DOO 
Ein- 
wohner 

Anidbl 1 

1 

auf 

100 000 
Ein- 
wohner 

Anzahl 

aut 

100 000 
Ein- 
wohner 

Anzahl 

auf 

100 000 
Ein- 
wohner 

Anzahl 

auf 

100 OOQ 
Ein- 
wohner 

Anzahl 

auf 

100 000 
Einwohner 

41 094 

77,5 

8 399 

15,8 

1 381 

2,7 

4 255 

8,0 

40 616 

76.6 



33 078 

61,6 

6 744 

12.6 

848 

1.6 

2 402 

4.5 

40 432 

75,3 

— 

— 

32 200 

59,2 

5410 

9,9 

856 

1.6 

1 750 

3.2 

32 379 

59.5 

— 

— 

36 915 

67,1 

3 526 

6.4 

709 

1.3 

2 114 

3.8 

41 175 

74,9 

— 

— 

28 908 

52,0 

1 965 

3.5 

859 

1.5 

4 198 

7,6 , 

31305 

56,3 

— 

— 

23 630 

42,1 

1 317 

2.3 

960 

1.7 

4 673 

8,3 

35 376 

63,0 

— 

— 

25 289 

44,4 

813 

1.4 

1 075 

1.9 

296 

0.5 

— 

— 

14 708 

25,8 

32 585 

56,6 

662 

l.l 

1 835 

3.2 

241 

0.4 

— 

— 

14 077 

24,4 

49 293 

84,4 

637 

l.I 

1 473 

2.5 

54 

0,1 

— 

— 

17 126 

29,4 

40 627 

68,8 

307 

0,5 

1 177 

2,0 

48 

0,1 

— 

— 

19 759 

33,5 

39 956 

67.0 

201 

0.3 

1 285 

2.2 

17 

0.0 

— 

— 

21 472 

36.0 

38 767 

64,7 

117 

0.2 

1 331 

2.2 

54 

0,1 

— 

— 

21 328 

35,6 


33 103 

74.1 

51 

0,1 

l 168 

2,6 

3 200 

7,2 

92 410 

206,9 



29 547 

65.8 

37 

o.i 

1 016 

2,3 

4 844 

10,8 

85 018 

189,3 



38 853 

86,1 

80 

0.2 

836 

1.9 

1 994 

4,4 

33 404 

74.1 



47 919 

I05,ü 

102 

0,2 

746 

1,6 

1 028 

2.3 

33 253 

73.3 



32 170 

70,3 

49 

O.I 

632 

1.4 

378 

0.8 

58 030 

126,8 



19 990 

43,3 

52 

0,1 

651 

1.4 

876 

1.9 

24 470 

53,0 



15 306 

32.8 

16 

0.0 

576 

1.2 

271 

0.6 

8 341 

17.9 



17 437 

37,1 

33 

0.1 

606 

1.3 

51 

0,1 

34 737 

73,9 



20 129 

42,5 

20 

0.0 

506 

1.1 

37 

0,1 

31 596 

66,7 



26 725 

56,0 

25 

0.0 

406 

0.9 

91 

0.2 

12 945 

27,1 



21 193 

44.1 

24 

0.0 

407 

0,8 

32 

0.1 

19 483 

40,5 



19 305 

39,9 

6 

0.0 

293 

0.6 

.9 

0.0 

33 533 

69,3 



7 778 

17,8 

1 525 

3.5 

916 

2,1 

1 150 

2.6 

5 135 

11.8 



4 521 

10,3 

l 074 

2,4 

975 

2.2 

4 109 

9.3 

5 425 

12,3 



5 578 

12,5 

1 049 

2.4 

771 

1.7 

1 647 

3.7 

4 514 

10,1 



10 834 

24,0 

l 134 

2.5 

717 

1.6 

2 566 

5.7 

5 581 

12,4 



9 470 

20,8 

913 

2.0 

610 

1.3 

1 663 

3.7 

4 309 

9.5 



5 674 

12,3 

726 

1,6 

556 

1.2 

1 513 

3.3 

5516 

12.0 



5 934 

12,6 

601 

1.3 

582 

1.2 

1 074 

2.3 

3 324 

7.1 



6 982 

14,6 

544 

l.l 

1 523 

3.2 

773 

1.6 

5 234 

10,9 



8 065 

16,7 

317 

0.7 

1 029 

2,1 

533 

l.l 

2 584 

5.3 



8 875 

18,1 

251 

0.5 

727 

1.5 

290 

0,6 

2 673 

5.5 



7 695 

15,6 

203 

0.4 

614 

1.2 

211 

0.4 

3 682 

7.5 



5 684 

11.4 

146 

0.3 

516 

1,0 

113 

0.2 

2 120 

4.3 

t 



*) erst ab 1962 meldepflichtig 


185 



Dracksach e VI/ 1667 Deutsdier Bundestag — 6. Wahlperiode 


noch Tabelle 8 


Land 

Jahr 

Tuberkulose 
aller Formen 

Typhus 

(abdominalis) 

Paratyphus 

Ruhr 

Anxahl 

auf 

100 000 
Bin- 
wohner 

ADzaiLl 

auf 

100 000 
Ein- 
wohner 

Anzahl 

auf 

100 000 
Ein. 
wohner 

Anzehl 

aal 

100 000 
Eln- 
wuhnet 

Italien 

1956 

10 554 

21,9 

18015 

37,3 

4 444 

9,2 

173 

0,4 


1957 

10 418 

21,5 

18 141 

37,4 

3 596 

7.4 

122 

0,3 


1958 



19 344 

38,6 

3 488 

7.0 

130 

0,3 


1959 



19 871 

39,4 

2 802 

5,5 

124 

0,2 


1960 



15 068 

29,6 

2 306 

4.5 

215 

0.4 


1961 



11 896 

23,5 

1 756 

3.5 

223 

0,4 


1962 



16 759 

32,9 

1 987 

3.9 

82 

0,2 


1963 



13011 

25,3 

1 755 

3,4 

79 

0,2 


1964 



9 854 

18,9 

l 382 

2.7 

61 

O.l 


1965 

8 647 

16,4 

11 957 

22,7 

1 372 

2,6 

110 

0,2 


1966 

8 742 

16,5 

10 493 

19,8 

l 519 

2,9 

61 

0,1 


1967 

8 271 

15,5 

9 650 

18,0 

1 010 

1.9 

115 

0,2 

Sdiweden 

1956 

5 743 

78,5 

25 

0.3 

456 

6.2 

67 

0,9 


1957 

5 071 

68.8 

9 

0,1 

1 026») 

13,9 

72 

1.0 


1958 

4 651 

62,7 

17 

0,2 

545 

7,3 

40 

0.5 


1959 

4 449 

59,7 

21 

0,3 

629 

8,4 

66 

0,9 


1960 

4 194 

56.1 

14 

0,2 

628 

8.4 

132 

1.8 


1961 

3 996 

53,1 

11 

0.1 

561 

7,5 

100 

1.3 


1962 

3 777 

49,9 

38 

0,5 

1 075 

14.2 

159 

2.1 


1963 

3 533 

46,5 

19 

0,2 

897 

11,8 

63 

0.8 


1964 

3 135 

40,9 

13 

0,2 

1 003 

13,1 

53 

0.7 


1965 

2 847 

36,8 

5 

0.1 

67 

0,9 

97 

1,3 


1966 

2 548 

32,6 

4 

0.1 

39 

0,5 

86 

1.1 


1967 

2 399 

30,5 

18 

0,2 

51 

0,6 

79 

1.0 

1 

Vereinigte Staaten ' 

1956 

90 465^) 

54,1 

1 700 

1,0 

6 704 

4,0 

13 995 

8,4 

von Amerika 

1957 

66 437 

39,0 

1 231 

0,7 

6 693 

3,9 

14 853 

8.7 


1958 

63 000 

36,4 

1 043 

0,6 

6 363 

3.7 

16241 

9,4 


1959 

57 307 

32,5 

859 

0,5 

6 606 

3,7 

16 396 

9.3 


1960 

55 494 

30,9 

816 

0,5 

6 929 

3.9 

15911 

8.9 


1961 

53 727 

29,4 

814 

0.4 

8 542 

4,7 

15421 

8.4 


1962 

53 788 

28,9 

608 

0,3 

9 680 

5,2 

15 491 

8.3 


1963 

54 062 

28,7 

566 

0,3 

15 390 

8,2 

15 895 

8.4 


1964 

50 874 

26,6 

501 

0,3 

17 144 

9.0 

16 288 

8,5 


1965 

49 011 

25,3 

454 

0,2 

17 161 

8.9 

13 795 

7.1 


1966 

47 767 

24,4 

369 

0,2 

16 841 

8,6 

11 888 

6.1 


1967 

45 647 

22.9 

396 

0.2 

18 120 

9.1 

16 631 

8,4 

Japan 

1956 

518 142 

547,1 

2 123 

2.4 

509 

0,6 

84 437 

93,6 


1957 

520 899 

571,9 

2 113 

2,3 

344 

0.4 

74 780 

82,1 


1958 

498 779 

542,1 

1 901 

2.1 

1 149 

1,2 

81 577 

88,6 


1959 

499 873 

537.7 

1 546 

1.7 

411 

0.4 

85 695 

92,2 


1960 

489 715 

524.6 

1 572 

1.7 

319 

0,3 

93 971 

100,7 


1961 

420 460 

445,9 

1 061 

1.1 

213 

0.2 

91 538 

97,1 


1962 

387 767 

407,4 

910 

1.0 

203 

0.2 

73 999 

77,7 


1963 

380 603 

395,8 

995 

l.O 

148 

0.2 

69 813 

72.6 


1964 

354 243 

364,5 

890 

0.9 

148 

0,2 

52 419 

53,9 


1965 

315 390 

320,9 

789 

0.8 

71 

0.1 

48 621 

49.5 


1966 

286 563 

292,5 

893 

0.9 

119 

0.1 

65 131 

66,5 


1967 

259 020 

259,2 

511 

0.5 

138 

0.1 

30 097 

30,1 


•| einschließlich anderer Salmonellosen 
alle angezeiglen Fälle 
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noch Tabelle 8 


Scharlach 

Diphtherie 

Meningokokken* 

Infektionen 

Poliomyelitis 

(übertragbare 

Kinderlähmung) 

Keuchhusten 

Hepatitis 

infectiosa 

(übertragbare 

Gelbsucht) 

Anzahl 

auf 

100 000 
ElO' 
vohner 

Anzahl 

auf 

1 100 000 
Ein- 

1 wobner 

Anzahl 

auf 

100 000 
Ein- 
wobnar 

Anzahl 

auf 

100 000 
Ein- 
wohner 

Anzahl 

auf 

100 OOO 
Ein- 
wohner 

Anzahl 

auf 

lOOOOO 

Einwohner 

10 671 

22,1 

11 113 

23.0 

773 

1.6 

3 485 

7.2 

21 804 

45,2 

1 215 

2.5 

8 298 

17.1 

9 672 

19,9 

718 

1.5 

4 451 

9.2 

41 977 

86,6 

1 977 

4.1 

10 568 

21.1 

9 747 

19,5 

674 

1.3 

8 377 

16,7 

31 987 

63.9 

2210 

4.4 

10 336 

20.5 

10 440 

20,7 

662 

1.3 

4 110 

8.1 

31 759 

62,9 

3315 

6,6 

7 649 

15,0 

6 390 

12,5 

641 

1.3 

3 555 

7.0 

21 980 

43,2 

5 200 

10,2 

7 663 

15,2 

4 130 

8,2 

562 

1.1 

3415 

6.8 

36 267 

71,8 

6218 

12,3 

13 651 

26,8 

3619 

7.1 

797 

1,6 

3 243 

6.4 

28 457 

55.9 

5 306 

10.4 

12 767 

24,8 

2 895 

5,6 

2 116 

4.1 

2 830 

5.5 

16715 

32,5 

5 789 

11,2 

9 993 

19,2 

2 617 

5.0 

1 580 

3,0 

841 

1,6 

21 908 

42,0 

11 876 

22,8 

10 512 

20.0 

2 359 

4,5 

1 353 

2,6 

254 

0,5 

21 829 

41.4 

24 093 

45.7 

14 743 

27,7 

2 237 

4,2 

943 

l.B 

133 

0,3 

18 654 

35,1 

38 025 

71.6 

12 362 

23,1 

1 636 

3.1 

1 604 

3,0 

107 

0.2 

10 763 

20,1 

43 288 

80.9 


9 027 

123,4 





72 

1,0 

549 

7.5 

11 588 

158,4 

2 051 

28,0 

6 422 

87,2 

11 

0,1 

118 

1,6 

250 

3,4 

19 486 

264,5 

701 

9,5 

10 389 

140.1 

1 

0.0 

79 

1.1 

192 

2.6 

6 683 

90,1 

909 

12,3 

18 256 

244.9 

— 

— 

91 

1,2 

56 

0,8 

7 798 

104,6 

1 179 

15,8 

n 827 

158,1 

2 

0,0 

64 

0,9 

18 

0.2 

8 817 

117,9 

873 

11.7 

5 962 

79,3 

2 

0,0 

112 

1,5 

124 

1.6 

12 715 

169,1 

968 

12,9 

4 124 

54.5 

1 

0,0 

180 

2,4 

14 

0.2 

8 004 

105,9 

709 

9,4 

3 580 

47.1 

— 

— 

138 

1,8 

— 

— 



708 

9.3 

4 983 

65,0 

— 

— 

148 

1,9 

1 

0.0 

3 091 

40,3 

987 

12,9 

4 006 

51,8 

— 

— 

228 

2.9 

1 

0,0 

5 182 

67,0 

1 236 

16,0 

5 742 

73.5 

— 

— 

164 

2,1 

5 

0.1 

7 593 

97,2 

1463 

18,7 

6 046 

76,8 

— 

— 

106 

1.3 

— 

— 

3 072 

39.0 

1 294 

16,4 

176 392 

105.5 

1 568 

0.9 

2 735 

1.6 

15 140 

9,1 

31 732 

19,0 

19 234 

11,5 

226 973 

133.3 

1 211 

0.7 

2 691 

1,6 

5 485 

3.2 

28 295 

16,6 

14 922 

8,8 

264 097 

152.5 

918 

0,5 

2 58! 

1,5 

5 787 

3.3 

32 148 

18,6 

16 294 

9,4 

334 715 

189.7 

934 

0.5 

2 180 

1,2 

8 425 

4.8 

40 005 

22,7 

23 754 

13,5 

315 173 

175.8 

918 

0.5 

2 259 

1.3 

3 190 

1,8 

14 809 

8.3 

41 666 

23,2 

338 410 

185.0 

617 

0.3 

2 232 

1.2 

1 312 

0.7 

11 468 

6.3 

72 651 

39,7 

315 809 

170.0 

444 

0,2 

2 150 

1,2 

910 

0.5 

17 749 

9,6 

53 016 

28,5 

342 161 

181,5 

314 

0.2 

2 470 

1.3 

449 

0.2 

17 135 

9.1 

42 974 

22,8 

402 334 

210.3 

293 

0.2 

2 826 

1.5 

122 

0.1 

13 005 

6,8 

37 740 

19,7 

395 168 

203,9 

164 

0.1 

3 040 

1.6 

72 

0,0 

6 799 

3.5 

33 856 

17,5 

421 688 

215.3 

204 

0,1 

3 373 

1.7 

99 

0,1 

7717 

3.9 

32 859 

16,8 

453 351 

227.7 

219 

0.1 

2 161 

1.1 

81 

0.0 

9718 

4,9 

38 909 

19,5 

12 172 

13,5 

10 395 

20,4 

610 

0,7 

1 497 

1.7 

18 524 

20,5 



14 499 

15.9 

15 423 

16,9 

760 

0,8 

l 718 

1.9 

20 112 

22,1 



13 734 

14,9 

15641 

17,0 

638 

0,7 

2610 

2,8 1 

29 948 

32,5 



9 882 

10,6 

17 936 

19,3 

573 

0.6 

2917 

3.1 

9 742 

10,5 



8 786 

9.4 

14 921 

16,0 

526 

0.6 

5 606 

6.0 

3 890 

4,2 



6 251 

6.6 

9 790 

10.4 

504 

0.5 

2 436 

2.6 

5 225 

5,5 



8 382 

8,8 

7 451 

7.8 

390 

0,4 

289 

0,3 

11 552 

12.1 



16 034 

16,7 

4 866 

5.1 

320 

0.3 

131 

0.1 

4 132 

4.3 



12 907 

13,3 

2 774 

2.9 

249 

0,3 

84 

0.1 

l 167 

1.2 



10 735 

10,9 

2 159 

2.2 

214 

0.2 

74 

0,1 

2 362 

2.4 



8 827 

9,0 

I 520 

1,6 

144 

0.1 

33 

0,0 

3 136 

3,2 



6 933 

6.9 

1 207 

1.2 

117 

0.1 

26 

0.0 

820 

0,8 




Quelle: Das Gesundheitswesen der Bundesrepublik Deutschland, Band 4. Ausgabe 1970 
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Tabelle 9 


SterbDdikeit an arteriosklerolisdieii und degeueratlven Herzkrankbeiten 
der Altersgruppe 45 bis 54 Jahre 


Land 


7 

M 

W 

Gestorbene auf 100 000 Einwohner 

1955 196? 

Veränderung 
in Vt 

Bundes re publik Deutsdiland , 

z 

90.0 

102,3 

14 



M 

134,2 

1797 

+ 34 



W 

5L9 

46,0 

-11 

England imd Wales - 

* . . 

2 

109,[ 

140.9 

+ 29 



M 

181,3 

244,0 

+ 35 



W 

40.1 

41,6 

+ 4 

Finnland - — - 


2 

173,8 

244,7 

4-41 



M 

303-8 

468,6 

+ 53 



W 

59,2 

60 J 

+ 2 

pTankreicb - 


z 

30,3 

41,7 

+ 38 



M 

49.2 

72,4 

+ 47 



W 

12.0 

12,2 

+ 2 

Italien 


2 

69,7 

78,9 

+ t3 



M 

97,2 

127,5 

+ 3/ 



W 

43,6 

34,0 

-22 

Japan . * . 


Z 

33,6 

39,1 

-27 



M 

58,3 

50,4 

-14 



W 

49,0 

29,9 

-39 

Niederlande ........ 


Z 

69,9 

106,9 

+ 53 



M 

115, t 

191,2 

+ 66 



W 

27,2 

26,2 

- 4 

Österreich 


2 

72,4 

88,6 

+ 22 



M 

113,9 

165,7 

+ 45 



W 

. 37,1 

32,2 

-13 

Sdiweden 


Z 

69,5 

79,7 

+ /5 



M 

106.9 

133,7 

+ 25 



W 

32,5 

25,4 

--22 

Sdiweiz 


2 

78,0 

75,9 

- 3 



M 

117,1 

126,2 

+ 8 



W 

41, Ö 

277 

“35 

Tsdiethoslowakei * * . 


2 

74,1 

101,3 

+ 3? 



M 

114,1 

178,1 

+ 56 



W 

36,5 

29,7 

-19 

Ungarn 

. . * 

z 

84,5 

11U2 

+ 32 



M 

109,2 

160,7 

+ 47 



W 

61,9 

67.9 

4 10 

USA 


Z 

210,6 

211,8 

+ f 



M 

342,2 

351.8 

+ 3 



W 

82,2 

80,3 

- 2 


2 = zusammen 

W = weiblich 
M = männlich 


Quelle: Press Release WHO/22 
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Tabelle 10 


Säuglingssterblidikeit in den Bundesländern 
Gestorbene im 1. Lebensjahr auf 1000 Lebendgeborenc 


Land 

1967 

1968 

19G9 

Baden-Württemberg 

20,6 

20.4 

21,6 

Bayern 

23,9 

23.5 

23,8 

Berlin (West) 

25,5 

24,5 

27,2 

Bremen 

17,5 

17.9 

21,8 

Hamburg 

17,2 

19,9 

20,7 

Hessen 

21.9 

22,3 

23,1 

Niedersadisen 

21.1 

21,4 

20,7 

Nordrhein-Westfalen 

24,7 

24,1 

24,5 

1 Rheinland-Pfalz 

24,5 

24,0 

25,1 

Saarland 

28,0 

29.6 

28,5 

Schleswig-Holstein 

18,7 

20,0 

22,0 

Bundesgebiet 

22,8 

22,6 

23,2 


Quelle: Slalislisches Bundesamt 
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Tabelle 11 


Säuglingssterblidikeit ln ausgewählten Staaten 1965 und 1966 


Erdteil — Land 

1965 

1966 

ins- 

gesamt 

männlich 

weiblidi 

ins- 

gesamt 

männtich 

weiblich 

auf 1000 Lebendgeborene 

Europa 







Bundesrepublik Deutschland 

23,9 

26,6 

21,0 

23,6 

26,6 

20,5 

DDR und Berlin (Ost) 

24,8 

27,7 

21,6 

• 


* 

Belgien 

23,6 

26,2 

21,3 

24,7 

27,3 

22,0 

Bulgarien 

30,8 

34.2 

27.3 

32.0 

34,9 

29,3 

Dänemark 

18,7 

21,9 

15,4 

16,9 

19,6 

14.1 

Finnland 

17,6 

20,2 

14,9 

15,0 

16,5 

13,4 

Frankreich *) 

21,9 

24,5 

19,1 

21,7 

24,7 

18,6 

Griechenland 

34,3 

36,1 

32,4 

34,0 

36,5 

31,3 

Italien 

35,0 

39,8 

31,9 

. 

. 

• 

Niederlande 

14,4 

16,1 

12,7 

14,7 

16,8 

12,5 

Norwegen * 

16,8 

18,6 

14,9 

14,6 

16,4 

12,6 

Österreich 

28,3 

30,9 

25,5 

28,1 

32,1 

23,9 

Polen 

41,7 

46,9 

36,2 

38,9 

43,8 

33,6 

Portugal * 

64,9 

70,8 

58,6 

64,7 

70.5 

50,4 

Rumänien 

44,1 

48,0 

39,9 

46,6 

51,1 

41.7 

Schweden 

13,3 

14.7 

12,0 

12,6 

14,5 

10,5 

Schweiz 

17,8 

19,8 

15,8 

17,1 

19,3 

14,8 

Tschechoslowakei 

25,5 

28,6 

22,2 

23,8 

27,1 

20,4 

Ungarn 

38,0 

43,3 

34,1 

38,9 

41.8 

34,7 

Vereinigtes Königreich 







England und Wales 

19,0 

21,5 

16,4 

19,0 

21,4 

16,5 

Nordirland 

25,1 

27,1 

22,3 

25,6 

26,8 

24,2 

Schottland 

23,1 

25.5 

20,6 

23,2 

25,8 

20,4 

Afrika 







Angola 

15,6 

18,1 

13,2 

• 

• 

. 

Kenia 

34,2 

35,6 

32,6 

• 

• 

• 

Amerika 







Chile*) 

107,1 

114,2 

99,8 

. 

. 

. 

Kanada 

23,6 

26.2 

20,8 

23,1 

25,8 

20,2 

Kolumbien 

82,4 

89,6 

75,0 

80,0 

87,3 

72,5 

Mexiko 

60,7 

65,6 

55,5 

62,9 

68.0 

57,4 

Venezuela 

46,4 

50,2 

42,4 

46.8 

50,7 

42,7 

Vereinigte Staaten von Amerika 

24,7 

27,7 

21,5 

23,7 

26,6 

20,6 

Asien 







China (Taiwan) 

24,1 

25,4 

22,7 

21,7 

22,9 

20,4 

Israel 

22,7 

26,2 

19,1 

21,6 

24.0 

19,0 

Japan 

18,5 

20,7 

16,2 

19,3 

21,3 

17,1 

Philippinen 

75,1 

82,4 

67,1 

72,7 

79,8 

64,8 

Thailand 

31,2 

34,5 

27.7 

33,5 

36,6 

30,1 

Ozeanien 







Australien 

18,5 

20,6 

16,2 

18,2 

20,3 

15,9 

Neu Seeland 

19,5 

22,4 

16,4 

17,7 

20,5 

14.7 


elnsdüießllch Lebendgebprene, die vor der Regisirierimg (innerhalb 3 Tagen nacb der Geburt) gestorben sind 
*) vorläufige Ergebnisse Quelle: Das Gesundheitswesen der Bundesrepublik Deutsdiland, Band 4, Ausgabe 1970 
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Tabelle 12 


Säuglingssterblidikeit in ausgewählten Staaten seit 1962 


Jahr 

Gestorbene im l. Lebensjahr 

Bundesrepublik 

DeuUdiliind 

u 

S 

£ 

m 

« 

•o 

a 

3 

■o 

C 

JO 

ra 

c 

P 

c 

V 

1 

a 

O 

'S 

-0 

(A 

Vereinigte Staaten 
von Amerika 

S 

a 

« 

“1 

Bundesrepublik 

Deutschland 

a 

« 

uü 

England und Walei 

Q 

0) 

1 

ü 

e 

*2 

> 

-B 

CO 

Vereinigte Staaten 
von AmorUta 

s 

a 

“1 


Anzahl 

auf 1000 Lebendgeborene 

1962 

29 807 

21 430 

18 187 

39 199 

1 655 

105 479 

42 797 

29,3 

25,7 

21.7 

41,8 

15,4 

25,3 

24,4 

1963 

28 473 

22 106 

18 042 

38 552 

1 735 

103 390 

38 442 

27,0 

25,4 

21.1 

40,1 

15,4 

25,2 

23,2 

1964 

26 948 

20 475 

17 445 

36 671 

1 744 

99 783 

34 967 

25,3 

23,3 

19,9 

36,1 

14,2 

24,8 

20,4 

1965 

24 947 

18990 

16 395 

35 677 

1 639 

92 866 

33 742 

23,9 

21,9 

19,0 

36,0 

13,3 

24,7 

18,5 

1966 

24 803 

18 710 

16 147 

33 960 

1 549 

85 516 

26 217 

23,6 

21,7 

19,0 

34,7 

12,6 

23,7 

19,3 

1967 

23 303 

17310 

15 266 

31 511 

1 560 

78 200 

28 935 

22,9 

20,7 

18,3 

33,2 

12,9 

22.1 

15,0 

1968*) 

22 125 

17 100 

14 952 

30 001 

• 

75 300 

■ 

22,6 

20,4 

18,3 

32,2 

• 

21,7 

* 


*) einsdiliefllich Lebendgeboreae, die vor der Registrierung (innerhalb 3 Tagen nach der Geburt) gestorben sind 
*) vorläufiges Ergebnis 

Quelle: Das Gesundheitswesen der BujKlesrepablik Deutschland, Band 4, Ausgabe 1970 


Tabelle 13 


Totgeborene in ausgewählten Staaten seit 1963 


Jahr 

Totgeborene 

M 

i| 

H J3 

V 3 

oa 

6 

’S 

M 

d 

•e 

BÜ 

«B 

• 

'S 

i 

C 

J2 

o» 

c 

Ui 

S 

1 

S 

•g 

k 

*6 

VI 

Vereinigte Staaten 
van Amerika 

p 

c 

o. 

« 

M 

1“ 

£-6 

II 

5 

■«j 

M 

d 

« 

u. 

* 

i 

•o 

d 

3 

•o 

c 

« 

c» 

o 

tu 

c 

** 

5 

*2 

k 

*6 

tn 

c 

« 

ü e 

d o 

O 

> 

a 

•3 

a 

*-1 


Anzahl 1 

auf ICMHJ Lebend- und Tolgeborene 

1963 

13 991 

14 152 

14 989 

21 469 

1 367 

64 640 

44 764 

13.1 

16,0 

17,2 

21,9 

12,0 

12,0 

26,2 

1964 

13 590 

13 849 

14 546 

21 558 

1 391 

65 931 

42 151 

12,6 

15,5 

16,3 

20,8 

n.2 

12,6 

24.0 

1965 

12 901 

13319 

13 841 

19 998 

1 268 

60 859 

39 955 

12,2 

15,2 

15,8 

19,8 

10,2 

12.4 

21,4 

1966 

12 174 

13 090 

13 243 

19 378 

1 237 

56 637 

30 818 

11,5 

14,9 

15,3 

19,4 

9.9 

12,0 

22,1 


für das Ausland; Schwangerschaftsdauer ab 28 Wochen mit Ausnahme von Frankreich ab 26 Wochen und den Vereinigten 
Staaten von Amerika ab 20 Wochen 

ohne die bis zur Re’glstrierung (innerhalb 3 Tagen nach der Geburt) gestorbenen Säuglinge 

Quelle: Das Gesundheitswesen der Bundesrepublik Deutschland. Band 4. Ausgabe 1970 
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Tabelle 14 


Säuglingssterblldikeit nadi der Lebensdauer 1938, 1952, 1968 und 1969 



Gestorbene im L 

Lebensjahr nadi der 

Lebensdauer 

Lebensdauer aui 1000 Lebendgebarene 


1318 1 

1952 

1 1968 1 

1969 

unter 24 Stunden 

. 

18,5 

10,2 

10,2 

unter 7 Tagen 

24,2 

27,3 

15.7 

16,1 

unter 1 Monat 

32,0 

32,3 

17,6 

18,0 

unter 3 Monaten 

42,2 

38,8 

19,3 

19,8 

unter 6 Monaten 

52,0 

44,2 

20.8 

21,4 

im 1, Lebensjahr 

60,3 

48,4 

22,6 

23.2 

•J t93ß; l^eichsgeblet in den Gienten von 

1937^ kein 

Nadiwei 

s lür SLerbeEälJe in den 


ersten 24 Stunden 

1952» 1968 und 1969: Bundesgebiet einsdiließlidi Saarland und Berlin iWestJ 

1952: Sterbefälle ln den ersten 7 Tagen nur Bundesgebiet einsdiLieflüdi Berlin |West) 

ohne Saarland 

Quelle: Siatistiacäies Bundesamt 


TabeUe 15 


Perlnatale Sterblidikeit in ausgewähUen Staaten 
1952. 1956, 1960 und 1965 


Land 

Einheit 

Totgeborene*) und Gestorbene in den 
ersten 7 Lebenstagen auf 1000 

Lebend- und Totgeborenc 

1952 1 1956 t I960 | 1965 

Bundesrepublik Deutsdiland 

Anzahl 

47,8 

40,0 

35,8 

28,6 


1952 - 100 

100 

84 

75 

60 

Frankreidi 

Anzahl 

30,4 

28,6 

27,1 

23,9 


1952 = 100 

JOO 

94 

89 

79 

England und Wales 

Anzahl 

37,5 

36,7 

32,8 

26,9 


1952 = 100 

JÖO 

98 

87 

73 

Italieii 

Anzahl 

49,8 

44,3 

41,9 

36,5 


1952 ^ lOQ 

!Ö0 

89 

84 

73 

Schweden 

Anzahl 

31,0 

28.3 

25,6 

19.7 


1952 = 100 

lOÖ 

91 

83 

64 

Vereinigte Staaten von Amerika 

Anzahl 

31,3 

29,1 

28,6 ä) 

28,1 


1952 100 

100 

93 

9J 

90 

Japan 

Anzahl 

44,3 

44,1 

40.2 

29,5 


1952 = 100 

100 

99 

9J 

67 


lür das Ausland: SdiwangersdialtsdaucT ab 2Ö Wodien, tnit Ausnahme von Frankreid; ab 26 Wochen 

1959 Quelle: Das GesundheitswesETi der Bundesrepublik Deutsdilarul. Band 4. Ausgabe 1970 
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Tabelle 16 


Öffentliche Apotheken 


Jahr 

öffentliche Apotheken 

Anzahl 

Einwohner je 
Apotheke 

1955 *) 

6 427 

8 046 

1958 

7 830 

6 974 

1959 

8 445 

6 527 

I960 

8 832 

6316 

1961 

9 153 

6 183 

1962 

9 433 

6 069 

1963 

9 642 

6 001 

1964 

9 866 

5 938 

1965 

10 062 

5 893 

1966 

10 247 

5 835 

1967 

10 450 

5 737 

1968 

10 703 

5 649 

1969 

10 954 

5 587 


1) ohne Saarland Quelle; Statistisches Bundesamt 
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Stichwortverzeichnis 


Die Zahlen geben die Textziffem an 


A 
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Alkohol 2m 
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An slaksh aus halte 21 
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Musterungsuntersuchungen 137 ff. 
Mütterberatung 126 
Müttersterblichkeit 82, 122 
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— 6. Wahlperiode 


N 

Nachwuchsbedarf der Ärzte 357, 358 
NiederUssungsfreiheit 425 ff. 
Niederlassungsfreiheil der Apotheker 255 
Nierentransplantation 339 
Notfallretlungsdlenst 348 
Numerus clausus 360 


O 

öffentlicher Gesundheitsdienst 83. 91 
Opium 271 
Opiumgeselz 274 
Organtransplantation 332, 338 
Orthopädie, technische 352 

P 

Paul Ehrlich-Institut 80, 249 
Pflanzenschutzmittel 204, 205, 213 
Pflegekräfte 361 ff.. 366 

Pflichtleistungen der sozialen Krankenversicherung 7 

Pockenimpfung 312 

Poliomyelitis 309 

Präventivmedizin 164 

Prüfung, ärztliche 371 

Prüfungspfllcht für Arzneispezialitäten 243 

Psychiatrische Krankenanstalten 344 

Psychisch Kranke 343, 344 

Psychoanaleptika 271 


R 

Radioaktive Arzneimittel 250 
Rauchen 295 
Rauschgiftdelikte 271 
Rauschmittelkriminalität 287 
Rauschmittelmißbrauch 7, 270 
Rehabilitation 

alter Menschen 346, 347, 350 
Behinderter 349, 350, 352 
Rehabilitations-Krankenhäuser 351 
Rentenversicherung 96 
Rheuma 160 ff. 

Robert-Koch-Institul 405 
Rohmorphin 277 

Röntgenreihenuntersuchungen 143, 146 
Röntgenstrahlen 185 ff. 

Röteln 313 


S 

Sera 249 

Seuchenbekämpfung 308, 309 
Sexualkunde-Atlas 171 
Sexualpädagogik 169 ff. 
Sozialbericht 94, 350 
Soziale Sicherung 92 ff. 


Sozialhilfe 98 
Sport 107 
Sportmedizin 108 ff. 

Suchtgefahren 269 
Suchlkranke 271, 272 

Suchtstoffkommission der Vereinten Nationen 287, 288 
Schädlingsbekämpfungsmiltelrückstände 205, 213 
Schlachttler- und Fleischuntersuchung 238 
Schulgesundheilspflege 129 ff, 

Schwangerenberatung 121 ff. 

Strahlenschutz 184 ff. 

Struktur der Berufe des Gesundheitswesens 22 


T 

Tabakerzeugnisse 216 ff„ 220. 300, 302 
Tierärzte 22. 27. 378 
Tollwut 227 

Trinkwasserfluoridierung 134 
Tuberkulose 142 ff. 


U 

Umweltschutz 7, 174 ff. 

Unfall im Haushalt 193 ff. 

Unfallrettungsdienst 348 
Unfallversicherung 97 

V 

Verkehrsmedizin 173 

Verschreibungspflicht für Arzneimittel 243 

Versorgung, ärztliche 336 

Veterinärämter 90 

Veterinärmedizin 227 

Viehseuchengesetz 229 

Vorsorgeberatung, ärztliche 114 

Vorsorgeuntersuchungen 122 ff., 155, 159, 172, 346 


W 

Wasser 175 ff. 

Wein 215 

Weinmarktordnung 224 

Weltgesundheitsorganisation 289, 295. 314, 417 ff. 
Werbung für Arzneimittel 267 
für Lebensmittel 211 
für Tabakerzeugnisse 217, 301, 302 
Westdeutsche Reklorenkonferenz 358 
Wiederherstellung der Gesundheit 315 
Wirtschaftliche Sicherung der Krankenanstalten 7, 317 ff. 


Z 

Zahnärzte 22, 25, 359 

Zentren der medizinischen Rehabilitation 351 
Zukunftsperspektiven 431 ff. 

Zusatzstoffe 203, 217 


196 



